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41 Einleitung und Zielstellung
1.1 Einleitung
Definition der Frühgeburtlichkeit
Die Frühgeburt ist laut WHO (1971) definiert als die Geburt eines Kindes mit Lebenszeichen 
vor  YROOHQGHWHQ6FKZDQJHUVFKDIWVZRFKHQSP 7DJH$OVUHLIJHERUHQGHILQLHUW
die WHO Kinder mit einer Schwangerschaftsdauer von 37 – 41 vollendeten Wochen (259 –
293 Tage) und als übertragen, wenn eine Schwangerschaftsdauer von    YROOHQGHWHQ
Wochen (   7DJH YRUOLHJW 0|FKWH PDQ GHQ %HJULII )UKJHEXUW ZHLWHU XQWHUWHLOHQ
unterscheidet man grundlegend die medizinisch indizierte Entbindung (sog. iatrogene 
Frühgeburt), weil Mutter oder Kind gefährdet sind und den spontanen Beginn des 
Geburtsvorgangs. Der spontan eingetretene Geburtsbeginn wiederum kann bei intakter 
Fruchtblase durch spontane vorzeitige Wehentätigkeit oder nach frühem vorzeitigem 
Blasensprung erfolgen (PPROM). PPROM ist definiert als ein spontaner Blasensprung bei  
vollendeten Schwangerschaftswochen mindestens eine Stunde vor Beginn der 
Eröffnungswehen. (GOLDENBERG et al. 2008).
Klassifikation von Früh- und Neugeborenen
Die Klassifikation des Neugeborenen erfolgt anhand der vollendeten SSW bei der Geburt
(MOREAU, KAMINSKI et al. 2005) (TUCKER und McGUIRE 2004):
sehr frühe Frühgeborene < 28 vollendete SSW
frühe Frühgeborene 28 – 31 vollendete SSW
mäßig frühe Frühgeborene 32 – 36 vollendete SSW
Frühgeborene sind zusätzlich zu ihrer Unreife oft auch wachstumsretardiert. (BERKOWITZ und
PAPIERNIK 1993). Um zu entscheiden, ob Kinder ihrer Schwangerschaftswoche 
entsprechend entwickelt sind, nutzt man standardisierte Kurven, die das Geburtsgewicht zur 
entsprechenden Schwangerschaftswoche in Beziehung setzen. Eine fetale 
Wachstumsretardierung (small for gestational age [SGA9] oder light for date) wird definiert 
als ein Geburtsgewicht, das der Schwangerschaftswoche entsprechend unterhalb der 10. 
Perzentile liegt.
Epidemiologie der Frühgeburtlichkeit
Die Bemühungen der letzen Jahre konnten die Frühgeborenenrate in Deutschland nicht signi-
fikant senken – sie bleibt relativ konstant bei um die 7%. Somit kommt es bei einer jährlichen 
Geburtenzahl von 672.724 Lebendgeburten (STATISTISCHES BUNDESAMT 2006) zu 47.090 
Frühgeburten. Einige Untersuchungen zeigen, dass die Frühgeborenenrate in den USA, 
Australien und vielen europäischen Ländern in den letzen Jahren gestiegen ist. 
5(GOLDENBERG et al. 2008, LANGHOFF-ROOS et al. 2006, TRACY et al. 2007). Mögliche 
Ursachen für die steigende Frühgeborenenrate in den genannten Ländern sind die 
Zunahme von Mehrlingsschwangerschaften durch fertilitätsmedizinische Behandlungen, das 
steigende Alter der Erstgebärenden, die durchschnittliche Zunahme des BMI, die steigende 
Sectiorate und die größere Zahl iatrogen bedingter Frühgeburten durch vermehrte 
geburtshilfliche Intervention aufgrund mütterlicher und fetaler Indikationen. Nur in Finnland 
konnte eine sinkende Tendenz der Frühgeborenenrate in den letzen 7 Jahren nachgewiesen 
werden. Besonders stark ist hier die Anzahl der extrem frühen Frühgeburten gesunken. 
JAKOBSSON et al. (2008) sehen die Ursachen für die leicht sinkende Frühgeborenenrate in 
der Verbesserung der Technik der IVF, die nun ermöglicht, die Anzahl der 
Mehrlingsschwangerschaften zu reduzieren, in dem nur ein Embryo eingepflanzt wird. 
Außerdem ist die Rate iatrogener früher Frühgeburten gesunken und im Gegensatz zu 
anderen entwickelten Ländern ist die Sectiorate in Finnland konstant geblieben und nicht ge-
stiegen.
Komplikationen unreifer Neugeborener
Frühgeborene Kinder haben ein um ein vielfaches erhöhtes Risiko, Entwicklungsstörungen 
und medizinische Komplikationen zu entwickeln. Die Frühgeburtlichkeit ist verantwortlich für 
75% der perinatalen Mortalität und für über 50% der Langzeit-Morbidität Neugeborener. Ein 
Prozent aller Neugeborenen werden vor der 32. SSW geboren und ca. 0,6% der Kinder vor
der 29. SSW. Besonders diesen Anteil gilt es zu reduzieren, da diese Neugeborenen das 
höchste Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko haben.
Ein Neugeborenes der 24. SSW hat eine Überlebenschance von 9% – 21% und eines der 27. 
SSW schon von 55% –80%. Ab der 28. vollendeten SSW bei 1250 g – 1499g 
Geburtsgewicht haben Neugeborene eine schon 90%-ige Überlebenschance. Ab 32 
vollendeten SSW und einem Geburtsgewicht von mindestens 1500 g sinkt die perinatale 
Mortalität dann auf um die 2%. (DRAPER et al. 2000). Obwohl ein Großteil der frühgeborenen 
Kinder dank der modernen Intensivpflege heute überlebt, haben sie doch ein höheres Risiko 
neurologische, respiratorische und gastroenterologische Komplikationen zu entwickeln. 
(GOLDENBERG et al. 2008).
Die ZNS-Morbidität der Frühgeborenen besitzt aufgrund irreversibler Schäden eine besondere
Tragweite für das gesamte Leben. Die periventrikuläre Leukomalazie ist das zentrale neuro-
logische Problem extrem frühgeborener Kinder. Besonders schädigend für die weiße 
Substanz ist die Reduktion der zerebralen Perfusion, die durch die defiziente Autoregulation 
der Hirngefäße der Kinder zustande kommen kann und durch Infektion begünstigt wird. 25% 
der frühgeborenen Kinder mit einem Geburtsgewicht < 1500 g haben permanente motorische 
6Handicaps und 25% – 50% der ehemaligen Frühgeborenen mit PVL im Schulalter zeigen 
kognitive Defizite und Lernschwierigkeiten (SILVEIRA et al. 2008).
Ätiopathogenese der Frühgeburtlichkeit
ROMERO et al. (2006) beschreiben die Initiierung des vorzeitigen Geburtsbeginns als ein Zu-
sammenspiel mehrerer Faktoren: z.B. die intrauterine Entzündung/Infektion, uterine Ischiämie, 
Allergie, Stress, zervikale Insuffizienz und hormonelle Störungen.
Die beschriebenen Ursachen für eine Frühgeburt sind folgende:
1. Infektion (systemisch, Harnwegsinfektion, aszendierend aus dem unteren Genitaltrakt, 
Chorioamnionitis) (MEIS et al.1995, SVARE et al. 2006, ROMERO et al. 2007).
2. Plazentationsstörungen (Präeklampsie, Placenta praevia, Abruptio placentae [VIEHWEG
2000]), Sächsische Perinatalerhebung: Frühgeborenenraten von 57,3% bzw. 50,0% bei 
Placenta praevia und Abruptio placentae (VIEHWEG 2000).
3. Fetale Pathologie (IUGR, Fehlbildungen, Chromosomenanomalien, Alloimmunopathien).
4. Uteruspathologien (Fehlbildungen, Myome; HEINONEN et al. 1982).
5. Zervixpathologien, Zervixinsuffizienz. Auch eine Konisation des Zervix nach festgestellter
intraepithelialer Dysplasie stellt einen Risikofaktor für einen zu frühen Geburtsbeginn dar.
(JAKOBSSON et al. 2008).
6. Plazentare Blutungen im 2. und 3. Schwangerschaftstrimester. (KRUPA et al. 2006).
7. Poly- oder Oligohydramnion (GOLDENBERG et al. 2008).
8. Mehrlingsschwangerschaft (KRAMPL UND KLEIN 2007).
9. Schwere nicht genitale Infektionen (Pyelonephritis, Pneumonie und Appendizitis) (GOL-
DENBERG et al. 2005).
10. Abdominalchirurgische Eingriffe (GOLDENBERG et al. 2008).
11. Mütterliche Anämie im 1. oder 2. Trimester (SCHOLL 2005).
12. Rauchen (BURGUET et al. 2004, CNATTINGIUS 2004, ANDRES UND DAY 2000, VOIGT et al.
2007).
Näher eingehen möchte ich nur auf die intrauterine Infektion, die ein häufiger und wichtiger 
Mechanismus ist, der zum frühzeitigen Geburtsbeginn führen kann. (ROMERO et al. 2006). 
Mikrobiologische Studien konnten zeigen, dass intrauterine Infektionen möglicherweise für 
25% bis 40% der Frühgeburten verantwortlich sind. Man geht davon aus, dass die uterine 
Infektion in der Schwangerschaft ein chronischer Prozess ist. Die häufigste Eintrittspforte für 
die Erreger ist die Vagina, bzw. der Zervix (= aufsteigende Infektion). (GOLDENBERG et al.
2000). Meistens können bei Infektionen der Amnionhöhle genitale Mycoplasmen und 
Ureaplasma urealytikum nachgewiesen werden. (ROMERO et al. 1989). Typischerweise 
haben Mikroorganismen – wie Ureaplasmen – eine niedrige Virulenz, was die Chronizität 
und die oft wenigen Symptome der Infektion erklärt. Andere Keime, die normalerweise den 
7unteren Genitaltrakt besiedeln – wie Streptococcus agalactiae – sind selten in der 
Amnionhöhle vor dem Reißen der Eihäute festzustellen. (GOLDENBERG et al. 2000). 
Bei 80% der Frauen mit vorzeitigem Geburtsbeginn bei intakten Eihäuten kann eine 
bakterielle Besiedlung der Eihäute und eine entzündliche Aktivität im Fruchtwasser 
nachgewiesen werden. (ROMERO et al. 2006).
Bekannte Risikofaktoren
Bekannte sozioökonomische und anamnestische Risikofaktoren für Frühgeburten sind:
1. Berufliche Belastung, Stress (physisch und psychosozial/emotional), Depressionen 
(COPPER et al. 1996).
2. Niedriger sozioökonomischer Status, niedrige Ausbildungsqualifikation, fehlende soziale 
Unterstützung im Umfeld (BRETT et al. 1997; JOSEPH et al. 2007).
3. Frühgeburten im Verwandtenkreis (PORTER et al. 1997).
4. Alter (USTA et al. 2008).
5. Parität ( ANANTH et al. 2007).
6. Vorausgegangene Totgeburten und Aborte (JIVRAJ et al. 2001, BUCHMAYER et al. 2004).
7. Vorausgegangene Schwangerschaftsabbrüche (BROWN et al. 2008, MOREAU et al.
2005).
8. Körpergröße und -gewicht (HENDLER et al. 2005).
9. Vorausgegangene Frühgeburten und Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht in 
früherer Schwangerschaft (MERCER et al. 1999).
10. Abstand zwischen den Schwangerschaften (SMITH et al. 2003).
Klinik, Diagnostik und Therapie der Frühgeburt
Klinische Zeichen einer drohenden Frühgeburt sind zum einen die vorzeitige Wehentätigkeit,
die vorzeitige Zervixreifung und -verkürzung und der vorzeitige Blasensprung. Besonders 
wichtig für die Diagnostik der Frühgeburt ist die sonografische Beurteilung der Zervixlänge. 
Ab einer Verkürzung auf < 25 mm ist das Risiko für eine Frühgeburt deutlich erhöht. Zur Stan-
darddiagnostik gehören auch die Kardiotokografie, Sonografie, Mikrobiologie der Zervix und 
das Feststellen diverser Laborwerte (Entzündungsparameter, Blutbild).
Das Ziel jeglicher Therapie bei drohender Frühgeburt ist die Verlängerung der Schwanger-
schaftsdauer, um das perinatale Outcome zu verbessern. Das Therapiemanagement besteht 
aus einer Kombination von eingeschränkter Bettruhe, medikamentöser Tokolyse, Lungenreife-
induktion und gegebenenfalls chirurgischen Maßnahmen wie Cerclage und FTMV (Frühzei-
tiger Totaler Muttermund Verschluss) [WOLFF 2004].
8Prävention der Frühgeburt und Risikoabschätzung Schwangerer
Um Frühgeburten zu vermeiden, weisen einige Autoren auf die pH-Messung des Scheiden-
milieus als einfache Maßnahme hin. Eine Alkalisierung des Scheidenmilieus kann auf eine 
vaginale Dysbiose bzw. bakterielle Infektionen hinweisen. (SALING et al. 2001, VIEHWEG et al.
1997). Die Behandlung einer ggf. nachgewiesenen genitalen Infektion kann somit die 
Frühgeborenenrate senken. Die geburtshilfliche Anamnese und das Feststellen von evtl. 
gegebenen Risikofaktoren sind ebenfalls wichtig, wenn das Risiko einer Schwangeren für 
einen frühzeitigen Geburtsbeginn abgeschätzt werden soll. Hier können bedeutende 
Präventionsprogramme ansetzen, da diese Daten für den niedergelassenen Gynäkologen 
einfach, schnell und kostengünstig erfasst werden können.
Einige biologische Serummarker werden von Autoren als Indikatoren für eine Frühgeburt be-
schrieben. Der Nachweis von CRH im mütterlichen Serum wird von LEUNG et al. (1999) als 
wegweisend für die Diagnose der drohenden Frühgeburt angesehen. Allerdings mit niedrigem 
prädiktivem Wert.
Östriol als Marker für eine Frühgeburt hat sich in der Klinik nicht bewährt, da die Sensitivität 
und Spezifität recht gering ist. (HEINE et al. 1999). Fetales Fibronektin, das im Zervikalsekret 
nachgewiesen werden kann, ist ein zuverlässiger Indikator für eine drohende Frühgeburt. 
Allerdings dient dieser Marker nur der kurzfristigen Vorhersagbarkeit, nicht der langfristigen 
Prävention (LEITICH UND KAIDER et al. 2003).
Ein niedriger BMI und niedriges mütterliches Gewicht ist nachweislich mit Frühgeburtlichkeit
assoziiert und ist Hinweis auf eine Mangelernährung der Schwangeren. Nahrungsergänzung 
mit Fischölen und Folsäure kann, wie auch die Verbesserung der Ernährungssituatuion 
allgemein, die Frühgeborenenrate senken (OLSEN et al. 2003, SMITS UND ESSED 2001). Auch 
bei einer festgestellten Anämie im 1. und 2. Trimenon wirkt eine prophylaktische Eisengabe 
protektiv. (SCHOLL 2005)
Regelmäßige CTG Kontrollen während der Schwangerschaft dienen dem Nachweis vorzeitiger 
Wehentätigkeit. WOLF et al. (2004 ) beschreiben die Untersuchungen von Zahn als 
Screeningmethode. Diese klinische Beurteilungsmethode für Einlingsschwangerschaften 
besagt, dass die Wehentätigkeit physiologisch von 24 – 40 SSW zunimmt mit einer erhöhten 
Wehenbereitschaft zwischen 30 und 33 SSW. Aus diesen Normwerten lässt sich ableiten, 
dass mehr als 5 Wehen pro Stunde nicht mehr physiologisch sind und somit als vorzeitige 
Wehentätigkeit bezeichnet werden müssen. Auch die sonografische und palpatorische 
Verlaufskontrolle der Zervix hat präventiven Effekt, da hierbei eine vorzeitige Reifung erkannt 
werden kann.
91.2 Zielstellung
Das Ziel der Untersuchung soll sein, eine einfache Methode zu entwickeln, um Patientinnen 
zu identifizieren, die ein erhöhtes Frühgeburtenrisiko haben. Durch die Erfassung verschiede-
ner mütterlicher Merkmale (Alter, Parität, Größe, Gewicht, Rauchen, vorausgegangene Aborte/ 
Abbrüche/Totgeburten) kann dann der niedergelassene Gynäkologe bei der 1. Untersuchung 
ein voraussichtliches Frühgeburtenrisiko abschätzen.
Zur Umsetzung der Zielstellung sind folgende Punkte abzuarbeiten:
1. Analyse des Patientenguts und Berechnung der Frühgeborenenrate der Patientinnen hin-
sichtlich der genannten 8 Merkmale.
2. Berechnung der Frühgeborenenrate bei Kombination verschiedener mütterlicher Merkmale: 
Alter, Parität, Körperhöhe, Körpergewicht (vor der Schwangerschaft), vorausgegangene 
Aborte, Totgeburten, Schwangerschaftsabbrüche und Rauchen.
3. Die Erstellung einer Tabelle, die das Frühgeburtenrisiko der einzelnen Schwangeren anzeigt.
4. Die Prüfung der Ergebnisse anhand retrospektiver Analysen eines Patientenguts (n = 
662) 
der Frauenklinik der Universität Rostock.
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2 Patientengut und Datenanalyse
2.1 Datenanalyse Perinatalerhebung
Das Patientengut des ersten Teils der Datenanalyse umfasst 2,3 Mio. Schwangere. Die 
Daten entstammen der in der Bundesrepublik Deutschland einheitlich durchgeführten 
Perinatalerhebung der Jahre 1995 – 2000. In den Jahren 1995 – 1997 trugen alle 
Bundesländer mit Ausnahme von Baden-Württemberg zu den Auswertungen bei, in den 
Jahren 1998 – 2000 nur die Bundesländer Bayern, Brandenburg, Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen/ Bremen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen. Mithilfe 
des PBE (= Perinatologischer Basis-Erhebungsbogen) werden wichtige medizinische, 
biologische und soziale Parameter zum Schwangerschafts- und Geburtsverlauf von Mutter 
und Kind erfasst (s. Anhang).
Die Datendokumentation findet an den Kliniken folgendermaßen statt: Die anamnestischen 
Informationen bezüglich der aktuellen Schwangerschaft, der biometrischen Daten der 
Schwangeren, Informationen zur Entbindung und zum peri- und postnatalen Verlauf, 
biometrische Daten des Kindes und andere klinisch wichtige Informationen werden von 
Hebammen, Krankenpflegepersonal sowie den ärztlichen Mitarbeitern auf vorgesehenen 
Bögen (PBE= Perinataler Erhebungsbogen) dokumentiert. 
Durch die perinatologischen Arbeitsgruppen der Ärztekammern der einzelnen Bundesländer 
wurden dem Institut für Perinatale Auxologie am Klinikum Südstadt, Rostock, unter der 
Verantwortung von Herrn PD Dr. Dr. rer. med. habil. M. Voigt ausgewählte mütterliche 
Merkmale aus dem Dokumentationsbogen für gezielte epidemiologische Untersuchungen 
zur Verfügung gestellt. 
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Folgende mütterliche Merkmale wurden für diese Arbeit herangezogen:
Alter der Mütter (Abb. 1)
Vorausgegangene Lebendgeburten (Abb. 2)
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s  = 5,0
M = 29,0
Min  = 12
Max = 52
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Vorausgegangene Aborte (Abb. 4)
Vorausgegangene Abbrüche (Abb. 5)



























































































s  = 13,0
M = 64,0
Min  =   37
Max = 149
13
Körperhöhe der Mütter (Abb. 7)
Anzahl der Nichtraucherinnen und Raucherinnen (Abb. 8)
















































































































































































s  = 6,3
M = 167,0
Min  = 141
Max = 199
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Verteilung der Schwangerschaftsdauer (Abb. 10)







































geboren = 90,9 %n (gesamt) = 2.304.874
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Anhand dieser Datensätze hat Herr PD Dr. Dr. rer. med. habil M.Voigt aus Gründen der 
Datensicherheit und des Datenschutzes die statistische Auswertung und die technische 
Erstellung der Tabellen mit Hilfe des Statistikprogrammpakets „SPSS“ am Rechenzentrum 
der Universität Rostock durchgeführt. Mir wurde exemplarisch am Rechner der Vorgang der 
Merkmalseingabe bzw. die Festlegung der Datenselektionskritieren zu verschiedenen 
Fragenstellungen gezeigt und erläutert. Somit wurden für jede jeweils ausgewählte 
Datenzuordnung und Datenzuordungskombination Wertetabellen erstellt und in Papierform 
ausgedruckt.  Die Konzeption der klinischen Fragestellung der Auswertung hatte ich zuvor 
mit dem betreuenden Hochschullehrer, Herrn Prof. Dr. V. Briese, erarbeitet. Gemeinsam 
wurde auf der Grundlage der schon zuvor berechneten Merkmalskombinationen und 
zugehörigen Frühgeborenenraten erarbeitet wie aus diesem Datenmaterial eine klinisch 
besonders einfach anwendbare grafische Darstellung der Ergebnisse der 
Merkmalskombinationen für den betreuenden Gynäkologen der schwangeren Patientin 
aussehen könnte. In diesem Zusammenhang wurde mit Hilfe der bekannten 
durchschnittlichen Frühgeborenenrate von ca. 7% eine „Ampel-Grafik“ für klinisch besonders 
sinnvoll befunden, da so einfach, schnell und optisch einprägsam anhand der Farbgebung 
verschiedene Merkmalskombinationen der zu betreuenden Schwangeren in 3 Risikogruppen 
(hoch=rot, mittel=gelb, niedrig=grün) eingeordnet werden können. Meine Aufgabe bestand 
insbesondere darin, das erarbeitete Modell anhand einer retrospektiven Analyse des 
Geburtenguts der Universitätsfrauenklinik Rostock zu prüfen. 
2.2 Erhebung und Datenanalyse der Rostocker Daten 
Das Patientengut des zweiten Teils der retrospektiven Datenanalyse umfasst 662 
Patientinnen, die in den Jahren 2007 und 2008 am Klinikum Südstadt der Universitätsklinik 
Rostock entbunden haben. Für die Analyse wurden ebenfalls folgende Merkmale 
herangezogen: Alter, Größe und Gewicht der Mutter sowie vorausgegangene 
Lebendgeburten, Aborte, Abbrüche und Totgeburten sowie die vollendete 
Schwangerschaftswoche, in der entbunden wurde, und die Anzahl der gerauchten Zigaretten 
pro Tag.
331 der Patientinnen haben nach der vollendeten 37. SSW entbunden und 331 vor der 
vollendeten 37. SSW. Somit können die genannten zu untersuchenden Merkmale und die 
anamnestischen Daten verschiedener Mütter von Früh- und Reifgeborenen verglichen 
werden, um eventuell auftretende Unterschiede der Merkmalsverteilung zu erkennen.
Die Daten des 2. Datenteiles entstammen der perinatalen Datendokumentation im  Kreißsaal 
an der Universitätsfrauenklinik am Klinikum Südstadt in Rostock in den Jahren 2007 und 
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2008. Die Daten wurden elektronisch anhand der schriftlichen Krankenblattaufzeichnungen 
durch Hebammen, Krankenpflegepersonal und Gynäkologen/-innen von der EDV Abteilung 
des Klinikum Südstadt dokumentiert. 
Ich habe von einem Mitarbeiter der EDV Abteilung (Hr.Kesselring) eine Excel Tabelle mit den 
Datensätzen zu den letzten 331 Frühgeborenen aus den Jahren 2007 und 2008 und eine 
Excel Tabelle mit den Datensätzen zu den ersten 331 Reifgeboren 2007 erhalten. 
Die Tabellen enthielten Informationen zur Mutter: Name, Geburtsdatum, Größe in cm, 
Gewicht in kg, vollendete Schwangerschaftswochen, Anzahl der gerauchten Zigaretten und 
anamnestische Daten bezüglich vorausgegangener Lebendgeburten, Aborten, Totgeburten 
und Abbrüchen. 
Die vorausgegangenen Lebendgeburten, Totgeburten, Aborte und Abbrüche waren in der 
Tabelle mit den Jahreszahlen ihres jeweiligen Auftretens angegeben und nicht mit der 
absoluten Häufigkeit. 
Zudem enthielt in der Tabelle Informationen zur Ursache der Frühgeburtlichkeit bzw. 
Informationen zu vorzeitig indizierter Schwangerschaftsbeendigung durch primäre/sekundäre 
Sectiones bei medizinischer Indikation (z.B. IUGR, Plazenta praevia, HELLP, Präeklampsie 
etc.) . 
Diese Tabellen wurden von mir komplett in neue Excel Tabellen umgeformt. Ich habe jeden 
Fall mit einer anonymen Nummer versehen und das Alter der Mutter in Jahren angegeben 
(statt Geburtstdaten). Die Größe in cm und das Gewicht in Kilo sowie die Anzahl der 
vollendeten Schwangerschaftswochen habe ich belassen. Die Anzahl der vorausgegangen 
Totgeburten, Abbrüche und Aborte habe ich in absolute Häufigkeiten statt Jahreszahlen 
umgeschrieben. Zudem habe ich für jedes Neugeborene das Geburtsgewicht und das 
Geschlecht in die Tabellen notiert. Im Frühgeborenenkollektiv habe ich außerdem die 
Ursache der Frühgeburtlichkeit mitaufgeführt. 
Dann habe ich aus beiden Patientinnenkollektiven (Frühgeborene und Reifgeborene) jeweils 
zu jeder Merkmalskombination und zugehöriger Frühgeborenenrate (welche aus dem 1. 
Datenkollektiv der Perinatalerhebung berechnet wurden) der verschiedenen Risikogruppen 
(grün, rot und gelb) die zutreffenden Fälle zugeordnet und dann eine farblich unterlegte 
Tabelle (ähnlich der des 1.Datenteiles) mit den entsprechenden Fallzahlen und 
Durchschnittswerten im Excel Programm erstellt.
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Die Anzahl der Zuordnungen aus dem Frühgeborenen- und Reifgeborenenkollektiv zu den 
jeweiligen drei Risikogruppen habe ich in beiden Gruppen verglichen und das Verhältnis 
zueinander berechnet. 
Zudem habe ich für jedes Patientinnenkollektiv im Programm Excel die Durchschnittsgrößen, 
Durchschnittsgewichte und das Durchschnittsalter der Mütter berechnet, die 
durchschnittlichen Geburtsgewichte der Neugeborenen sowie die absolute Anzahl an 
vorausgegangen Aborten, Abbrüchen und Totgeburten. 
Die Anzahl der vorausgegangenen Aborte, Abbrüche und Totgeburten habe ich in beiden 
Patientinnenkollektiven verglichen und deren Verhältnis zueinander berechnet. 
Auf die Auswertung der Angaben zu den Ursachen der Frühgeburtlichkeit und den 
Geburtsgewichten und dem Geschlecht der Neugeborenen habe ich in Absprache mit dem 
betreuenden Hochschullehrer verzichtet, da auch das große Datenmaterial der 
Perinatalerhebung diese Daten nicht berücksichtigt und somit ein direkter Vergleich nicht 
möglich ist. 
Es wurde dann entschieden, nicht alle meine erstellten Excel Tabellen, sondern nur eine 
Zusammenfassung der Ergebnisse in der Arbeit darzustellen, um den Umfang gering zu 
halten.  (s. Anhang: 3 von mir  erstellte und oben beschriebene Tabellen) Alle Grafiken des 
ersten und zweiten Datenteiles wurden nach meiner Entwurfsidee und anhand der 
Datentabellen mit den jeweiligen zugehörigen Werten durch Fr. Fernow mit ihrem 
Grafikprogramm  „Corel Draw“ und teilweise mit  „Power Point“ erstellt.
2.3 Datenanalyse und Berechnung 
2.3.1 Erster Datenteil – Perinatalerhebung 1995 - 2000
Hr. PD. Dr. Dr. rer. med. habil M. Voigt hat im ersten Datenteil folgende Werte zu jeweils 
jedem Merkmal mit Hilfe des SPSS Programms für das Patientinnenkollektiv berechnet:
• der Median (= 50.Percentil)
• der arithmetischen Mittelwert (= die Summe aller Beobachtungen geteilt durch die 
Anzahl der dieser Beobachtungen)
• die Standardabweichung
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• der minimalen und maximalen Wert bezogen auf das jeweilige Merkmal
Die Frühgeborenenrate für jedes Merkmal bzw. jede Merkmalskombination wurde mit Hilfe 
des SPSS Programms und der bekannten Gesamtfallzahl und der berechneten Anzahl der 
Frühgeburten mit dem jeweiligen Merkmal / der jeweiligen Merkmalskombination berechnet.
Es wurden 2,3 Mill. Datensätze in der Auswertung betrachtet. Diese Fallzahl spiegelt die 
Grundgesamtheit der gebärfähigen Frauen der Bundesrepublik Deutschland in den  
beschriebenen Jahren und Bundesländern wider. 
Aus diesem Grund sind statistische Tests zur Überprüfung signifikanter Unterschiede nicht 
notwendig. 
2.3.2  Zweiter Datenteil – Rostocker Frauenklinik 2007 / 2008 
Die Daten des 2. Datenteils habe ich mit Hilfe des Excel Programms wie oben beschrieben 
berechnet. Ich habe die Durchschnittswerte der jeweiligen Merkmale berechnet sowie die 
Häufigkeit des Auftretens der jeweiligen Merkmale und Merkmalskombinationen der 3 
Risikogruppen gezählt. Ich habe das Verhältnis der Anzahl der aufgetretenen Fälle mit dem 
jeweiligen Merkmal bzw. der jeweiligen Merkmalskombinationen in beiden 
Patientinnenkollektiven zueinander berechnet. 
Es wurde dann nach Absprache mit dem betreuenden Hochschullehrer, Herrn Prof. Dr. V. 
Briese und Herrn PD Dr. Dr. rer. med. habil M. Voigt keine Signifikanztestung dieser Daten 
durchgeführt, da diese Auswertung nur als klinisch exemplarische Anwendung dienen sollte, 
um die Praktikabilität der Ergebnisse des großen Datenteils anhand einer retrospektiven 
Analyse zu überprüfen. Die Auswertungen sollten die Grundlage für eine prospektive Studie 
zur Vermeidung der Frühgeburtlichkeit darstellen.
Es kann anhand meiner Auswertung festgestellt werden, dass die Frauen des 
Frühgeborenenkollektivs durchschnittlich kleiner und leichter sind als die Frauen des 
Reifgeborenenkollektivs. Deutlich wird auch die höhere Anzahl an vorausgegangen Aborten, 
Abbrüchen und Totgeburten im Frühgeborenenkollektiv sowie das häufigere Auftreten der 
Kombinationen im hohen und mittleren Risikobereich. 
Ziel der Untersuchung des Patientinnenguts der Rostocker Frauenklinik war, klinisch zu 
überprüfen, ob die Schwangeren, die später vorzeitig entbunden haben, pränatal vom  
betreuenden Gynäkologen häufiger in den hohen und mittleren Risikobereich eingeordnet 
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worden wären.  Der niedrige Risikobereich ist nicht eindeutig zu bewerten, da hier die Mütter 
im Reifgeborenenkollektiv den Kombinationen nur geringfügig häufiger zugeordnet wurden.
Ich habe mich in einem Gespräch von Frau Helga Krentz am Institut für Medizinische 
Biometrie an der Universität Rostock beraten lassen und sie hat mir die Richtigkeit meiner 
Aussagen zu der statistischen Bewertung beider Datenteile bestätigt.
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3 Ergebnisse
3.1 Frühgeborenenraten nach mütterlichen Merkmalen
3.1.1 Alter der Mutter
Dargestellt auf Abb. 11 ist das jeweilige Alter der Mutter mit dazugehörigen Frühgeborenen-
raten in Prozent. Die Kurve hat einen U-förmigen Verlauf mit relativ konstanten Frühgebore-
nenraten bei 24- bis 33-jährigen Gebärenden und Anstiegen in den Randbereichen.
Deutlich sichtbar ist der Abfall der Frühgeborenenraten von 21,7% bei 13-jährigen Müttern, zu 
6,6% bei 24-jährigen Müttern. Im Alter von 24 bis 33 bleibt die Frühgeborenenrate recht kon-
stant bei um die 6,6%. Das niedrigste Risiko zeigen bei dieser Datenanalyse 29-jährige 
Mütter mit einem 6,4%igen Risiko vor der 37. SSW zu entbinden. Ab dem 33. Lebensjahr bis 
zum 49. Lebensjahr steigt die Frühgeborenenrate von 6,7% auf 15,6% an.
Abb. 11 Frühgeborenenraten nach dem Alter der Mütter
Die Abb. 12 zeigt die Abhängigkeit der Frühgeborenenrate vom Alter der Mutter, aufgeteilt
in 2 Gruppen: Die sehr frühe/frühe Frühgeburt (Gruppe 1) und die mäßig frühe Frühgeburt 
(Gruppe 2). Die Frühgeborenenraten beider Gruppen verhalten sich proportional zueinander 
– beide Gruppen zeigen eine erhöhte Frühgeborenenrate bei unter 20-jährigen und über 33-
jährigen Müttern. Nur ist bei Gruppe 1 schon ab dem 21. Lebensjahr der Mutter (bis zum 33. 
Lebensjahr) eine nahezu gleichbleibende Frühgeborenenrate von ca. 1% zu erkennen und 
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Abb. 12 Frühgeborenenraten (2 Gruppen) nach dem Alter der Mütter
3.1.2 Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten
Die Abb. 13 zeigt die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener 
Lebendgeburten von 0 bis    %HL (UVWJHElUHQGHQ LVW GLH )UKJHERUHQHQUDWH PLW 
zunächst höher als bei Zweitgebärenden mit einer Frühgeborenenrate von 5,5%. Mit 
zunehmender Parität steigt das Risiko allerdings wieder an bis auf 9,5% bei 6 oder mehr 
vorausgegangen Lebendgeburten. Drittgebärende haben eine Frühgeborenenrate von 6,6%, 
bei 3 oder mehr vorausgegangenen Lebendgeburten aber bewegt sich das Risiko wieder bei 
um die 8% – 9%.
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n = 2.172.731 20 – 31 SSW
32 – 36 SSW
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Die Abb. 14 zeigt die Abhängigkeit der Frühgeborenenrate von der Anzahl der vorausgegange-
nen Lebendgeburten der Mutter, aufgeteilt in 2 Gruppen: Gruppe 1 = sehr frühe/frühe Früh-
geburt und Gruppe 2 = mäßig frühe Frühgeburt.
Bei Erst-, Zweit- und Drittgebärenden verhält sich das Risiko für eine sehr frühe/frühe Früh-
geburt (Gr. 1) proportional zum Risiko für eine mäßig frühe Frühgeburt (Gr. 2). Wohingegen 
bei Viert-, Fünft- und Sechstgebärenden bei nahezu gleichbleibendem Risiko (7% und 7,1%) 
für eine mäßig frühe Frühgeburt (Gr. 2), das Risiko für eine sehr frühe/frühe Frühgeburt (Gr. 1)
von 1,5% auf 1,8% ansteigt. Bei Siebt- oder Mehrgebärenden steigt das Risiko für Gruppe 1 
mit 2,1% proportional zum steigenden Risiko für Gruppe 2 (7,4%).
Abb. 14 Frühgeborenenrate (2 Gruppen) nach der Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten
3.1.3 Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft
Die Abb. 15 zeigt die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit vom Körpergewicht der Mutter bei 
Erstuntersuchung. Der Datenbereich reicht von 38 kg bis 142 kg. Sichtbar ist ein nahezu 
linearer Kurvenabfall von einer Frühgeborenenrate von ca. 14% bei Schwangeren mit einem 
Körpergewicht von 38 kg bei Erstuntersuchung bis zu einer Frühgeborenenrate von um die 
6,5% bei Schwangeren mit einem Körpergewicht von ca. 66 kg. Die Frühgeborenenrate 
bewegt sich im Bereich von 66 kg – 83 kg bei um die 6% – 7% und steigt dann stetig bis auf 
eine Wahrscheinlichkeit von ca. 10% an. Einzelwerte liegen bei ca. 13%.
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Abb. 15 Frühgeborenenraten nach dem Körpergewicht der Mütter
Die Abb. 16 zeigt die Abhängigkeit der Frühgeborenenrate vom Körpergewicht der Mutter, 
aufgeteilt in 2 Gruppen: Gruppe 1 = sehr frühe/frühe Frühgeburt und Gruppe 2 = mäßig frühe
Frühgeburt. Gruppe 2 zeigt einen deutlicheren Abfall von 11,5% bei 38 kg Körpergewicht bei 
Erstuntersuchung zu ca. 5% von 61 kg – 88 kg. Ab 89 kg steigt in Gruppe 2 das 
Frühgeburtsrisiko wieder an bis auf ca. 6% bei 100 kg, und anschließend stark schwankende 
Werte bei 100 kg bis 142 kg von 5% – 12% Frühgeburtsrisiko. Gruppe 1 hingegen zeigt 
konstantere Werte im Bezug auf die Frühgeburtswahrscheinlichkeit. Von 38 kg bis 52 kg fällt 
das Risiko von ca. 2,3% bis auf um die 1% ab und bleibt um diesen Wert recht konstant bis 
zu einem Körpergewicht von 100 kg, ab dem das Risiko mit schwankender Werteverteilung 


































































































































































































































































































n = 2.280.457 20 – 31 SSW
32 – 36 SSW
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3.1.4 Körperhöhe der Mutter
Dargestellt auf Abb. 17 ist die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit von der Körperhöhe der 
Mutter. Der Datenbereich reicht von einer Körperhöhe von 147 cm bis 186 cm. Die Grafik 
zeigt einen deutlichen nahezu linearen Abfall der Frühgeborenenrate mit steigender 
Körperhöhe der Mutter. Bei einer Körperhöhe von 147 cm liegt die Frühgeborenenrate bei 
11,8% und fällt ab auf 4,9% bei einer Körperhöhe von 185 cm.
Abb. 17 Frühgeborenenraten nach der Körperhöhe der Mütter
Die Abb. 18 zeigt die Abhängigkeit der Frühgeborenenrate von der Körperhöhe der Mutter, 
aufgeteilt in 2 Gruppen: Gruppe 1 = sehr frühe/frühe Frühgeburt  und Gruppe 2 = mäßig 
frühe Frühgeburt. Wiederum zeigt Gruppe 2 einen deutlicheren Abfall der Frühgeborenenrate 
von 10,1% bei 147 cm Körperhöhe auf 4,2% bei 185 cm Körperhöhe. Gruppe 1 zeigt nahezu 
konstante Frühgeborenenraten mit einem dezenten linearen Abfall von 1,7% bei 147 cm 
Körperhöhe auf 0,9% bei 186 cm Körperhöhe.
































































































































































































































































































































































































































n = 2.271.871 20 – 31 SSW
32 – 36 SSW
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3.1.5 Anzahl vorausgegangener Totgeburten
Die Abb. 19 zeigt die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener 
Totgeburten. Deutlich wird eine signifikant höhere Frühgeborenenrate mit steigender Anzahl
an Totgeburten. Bei keiner vorausgegangenen Totgeburt beträgt die Frühgeborenenrate 
6,9%, wohingegen diese bei 1 vorausgegangenen Totgeburt auf 15,8% und bei 2 oder mehr 
vorausgegangenen Totgeburten auf 28,6% ansteigt.
Abb. 19 Frühgeborenenrate nach der Anzahl vorausgegangener Totgeburten
Dargestellt ist in Abb. 20 die Abhängigkeit der Frühgeborenenrate von der Anzahl vorausgegan-
gener Totgeburten, aufgeteilt in 2 Gruppen: Gruppe 1 = sehr frühe/frühe Frühgeburt und 
Gruppe 2 = mäßig frühe Frühgeburt. Gruppe 1 verhält sich in ihrem Anstieg bezüglich der 
Frühgeborenenrate mit steigender Anzahl von Totgeburten in der Anamnese proportional 
zum Anstieg der Frühgeborenenraten in Gruppe 2.
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3.1.6 Anzahl vorausgegangener Aborte
Die Abb. 21 zeigt die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit von der Anzahl vorausgegangener 
Aborte. Die Frühgeborenrate steigt von 6,6% bei keinem vorausgegangenem Abort auf 
19,1%, bei 4 oder mehr vorausgegangenen Aborten linear an.
Abb. 21 Frühgeborenenrate nach der Anzahl vorausgegangener Aborte
Die Abb. 22 zeigt die Abhängigkeit der Frühgeborenenrate von der Anzahl vorausgegangener
Aborte, aufgeteilt in 2 Gruppen: Gruppe 1 = sehr frühe/frühe Frühgeburt und Gruppe 2 = 
mäßig frühe Frühgeburt. Gruppe 1 verhält sich in ihrem Anstieg bezüglich der Frühgeborenen-
rate mit steigender Anzahl von Aborten in der Anamnese proportional zum Anstieg der Früh-
geborenenraten in Gruppe 2.
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3.1.7 Anzahl vorausgegangener Abbrüche
Dargestellt ist in Abb. 23 die Frühgeborenenrate in Prozent in Abhängigkeit von der Anzahl 
vorausgegangener Abbrüche. Die Frühgeborenenrate steigt ausgehend von 6,9% bei 
keinem vorausgegangenem Abbruch linear an auf 11,8% bei 3 oder mehr Abbrüchen in der 
Anamnese.
Abb. 23 Frühgeborenenrate nach der Anzahl vorausgegangener Abbrüche
Die Abb. 24 zeigt die Abhängigkeit der Frühgeborenenrate von der Anzahl vorausgegangener
Abbrüche, aufgeteilt in 2 Gruppen: Gruppe 1 = sehr frühe/frühe Frühgeburt und Gruppe 2 = 
mäßig frühe Frühgeburt. Gruppe 1 verhält sich in ihrem Anstieg bezüglich der Frühgeborenen-
rate mit steigender Anzahl von Abbrüchen in der Anamnese proportional zum Anstieg der 
Frühgeborenenraten in Gruppe 2.

































































n = 2.262.598 20 – 31 SSW
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3.1.8 Anzahl der Zigaretten pro Tag
Die Abb. 25 zeigt die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit von der Anzahl der gerauchten Ziga-
retten pro Tag. Bei Nichtraucherinnen beträgt die Frühgeborenenrate 6,5%, während bei 1 –
10 Zigaretten pro Tag diese auf 7,7% und bei 11 oder mehr Zigaretten sogar auf 10% ansteigt.
Abb. 25 Frühgeborenenrate nach Anzahl der Zigaretten pro Tag
Die Abb. 26 zeigt die Abhängigkeit der Frühgeborenenrate von der Anzahl der Zigaretten pro 
Tag, aufgeteilt in 2 Gruppen: Gruppe 1 = sehr frühe/frühe Frühgeburt und Gruppe 2 = mäßig
frühe Frühgeburt. Gruppe 1 verhält sich in ihrem Anstieg bezüglich der Frühgeborenenrate 
mit steigender Anzahl der Zigaretten pro Tag in der Anamnese proportional zum Anstieg der 
Frühgeborenenraten in Gruppe 2.
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3.2 Frühgeborenenraten in Kombination mütterlicher Merkmale
3.2.1 Anamnestische Belastung durch vorausgegangene Totgeburten, Aborte 
und Abbrüche
Tab. 1 stellt die Kopplung der Merkmale vorausgegangene Totgeburten, Aborte und Abbrüche
in Bezug auf die Frühgeborenenrate in Prozent dar. Aufgeteilt ist die Tabelle in 2 Gruppen: 
Gruppe 1 = keine vorausgegangene Totgeburt und in Gruppe 2 = eine oder mehr vorausge-
gangene Totgeburten. In beiden Gruppen sind jeweils 0, 1 oder    YRUDXVJHJDQJHQH
Abbrüche und 0, 1 oder  YRUDXVJHJDQJHQH$ERUWHJHJHQHLQDQGHUDXIJHWUDJHQ'DUJHVWHOOW
sind jeweils die Frühgeborenenraten in Prozent bei jeweiliger Merkmalskombination mit 
dazugehörigen entsprechend variierenden Fallzahlen, da für jede Kombinationsmöglichkeit 
unterschiedliche Fallzahlen im Datenkollektiv enthalten sind.
In Gruppe 1 (= keine vorausgegangene Totgeburt) und Gruppe 2 (1 oder mehr vorausgegan-
gene Totgeburten) wird jeweils mit steigender Anzahl an Abbrüchen und steigender Anzahl 
an Aborten eine erhöhte Frühgeborenenrate deutlich. Die höchste Frühgeborenenrate in Grup-
pe 1 zeigt die Merkmalskombination  $EEUFKHXQG $ERUWHPLWGLHQLHGULJVWH
Frühgeborenenrate zeigt entsprechend die Kombination keine vorausgegangenen Abbrüche 
und Aborte mit 6,5%.
Die höchste Frühgeborenenrate in Gruppe 2 zeigt ebenfalls die Merkmalskombination  $E-
brüche und  $ERUWHPLWKLHUDEHUGLHQLHGULJVWH)UKJHERUHQHQUDWH]HLJWHQWVSUH-
chend die Kombination keine vorausgegangenen Abbrüche und Aborte mit hier 15%. Grund-
sätzlich ist die um ca. 10% höhere Frühgeborenenrate bei Gruppe 2 zu beachten, da wie in
Abb. 18 schon dargestellt mit zunehmender Totgeburtenanzahl in der Anamnese die Frühge-
borenenrate stark ansteigt.
Tab. 1 Frühgeborenenraten bei anamnestischer Belastung durch vorausgegangene Totgeburten, Aborte
und Abbrüche
0 1 ≥ 2
Vorausgegangene Aborte
Vorausgegangene Totgeburten = 0
Vorausgegangene Totgeburten  1≥























































3.2.2 Alter und Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten
Tab. 2 stellt die Kopplung der Merkmale Alter der Mutter und vorausgegangene Lebendgebur-
ten in Bezug auf die Frühgeborenenrate in Prozent dar. Aufgetragen ist jeweils die Anzahl vor-
ausgegangener Lebendgeburten ( 1., 2., 3. oder  XQGGHUHQWVSUHFKHQGH$OWHUVEHUHLFK
der Mutter (dieser variiert, da mit steigendem Alter auch die Anzahl der möglichen 
Lebendgeburten steigt), inklusive der jeweiligen Fallzahlen der Merkmalskombinationen. Bei 
Erst-, Zweit- und Drittgebärenden ist jeweils die Frühgeborenrate im mittleren Altersbereich 
um ca. 2% niedriger als bei jüngeren und älteren Müttern.
Der Altersbereich wird mit zunehmender Anzahl der vorausgegangen Lebendgeburten nach 
oben verschoben (22 – 30 Jahren bei Erstgebärenden zu 26 – 36 bei Drittgebärenden), da 
somit eine größere Fallzahl erreicht werden konnte (mit zunehmendem Alter steigt 
logischerweise auch die Wahrscheinlichkeit für eine höhere Anzahl an vorausgegangenen 
Lebendgeburten). Bei Viertgebärenden zeigt sich bei Frauen unter 39 Jahren eine um 3% 
niedrigere Frühgeborenenrate als bei Frauen über 40.
Tab. 2 Frühgeborenenraten nach der Anzahl der Lebendgeburten und dem Alter der Mütter
Vorausgegangene
Lebendgeburten ≤ 21 ≥ 3122 – 30
Alter (Jahre)
≤ 21 ≥ 3522 – 34















≤ 25 ≥ 3726 – 36






3.2.3 Körpergewicht und Körperhöhe
Tab. 3 stellt die Kopplung der Merkmale Körpergewicht und Körperhöhe der Mutter in Bezug
auf die Frühgeborenenrate in Prozent dar. Aufgetragen sind jeweils 4 Gruppen für Körperhöhe
in cm ( FPFP– 164 cm, 165 cm – 173 cm und  FPXQG*UXSSHQIU
Körpergewicht in kg (jeweils bei steigender Körperhöhe auch entsprechend steigende 
Körpergewichts-bereiche) inklusive der jeweiligen Fallzahlen der Merkmalskombinationen. 
Deutlich wird, dass in jeder Gewichtsgruppe der Frauen bezogen auf ihre Körpergröße 
(geringes, mittleres und hohes Gewicht bezogen auf die Körperhöhe) die größeren Frauen 
(   FP HLQH JHULQJHUH )UKJHERUHQHQUDWH DOV GLH NOHLQHUHQ )UDXHQ    FP
aufweisen. Die höchsten Frühgeborenenraten weisen die Frauen auf, die für ihre Körperhöhe 
ein niedriges Körpergewicht bei Erstuntersuchung haben. Die niedrigsten Frühgeborenraten 
weisen die Frauen auf, die für ihre Körperhöhe ein mittleres Körpergewicht bei 
Erstuntersuchung haben.
Tab. 3 Frühgeborenenraten nach Körpergewicht und Körperhöhe der Mütter der Mütter
3.2.4 Gesamtübersicht zur Höhe der Frühgeborenenrate in Abhängigkeit 
mütterlicher Merkmale
Abb. 27/1 und Abb. 27/2 stellen die alle vorher in Tabellen (Tab. 1 – Tab. 3) aufgeführten 
Merkmalskombinationen grafisch dar. Es wird bei jeweils gleichbleibender Darstellungsart der 
Frühgeborenenrate in Prozent die jeweilige Merkmalskombination dagegen aufgetragen, was 
eine einfache optische Vergleichbarkeit für die Höhe der Frühgeborenenraten zulässt.
Zu erkennen ist somit deutlich die höchste Frühgeborenenrate von 27,5% bei der Merkmals-






≤ 45 kg ≥ 70 kg46 – 69 kg
Körpergewicht
≤ 50 kg ≥ 75 kg51 – 74 kg

















≤ 54 kg ≥ 81 kg55 – 80 kg
n (gesamt) = 2.258.309
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Anamnese. Ebenfalls wird deutlich, dass bei keiner vorausgegangenen Totgeburt die 
Frühgeborenenraten erkennbar niedriger sind als bei 1 oder mehr vorausgegangenen 
Totgeburten. Einfach zu erkennen ist auch die sinkende Frühgeborenenrate bei steigender 
Körperhöhe der Mutter.
Abb. 27/1 Frühgeborenenraten nach der Anzahl vorausgegangener Totgeburten, Aborte und Abbrüche
und nach dem täglichen Zigarettenkonsum der Mutter
Abb. 27/2 Frühgeborenenraten nach der Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten und dem Alter




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































3.2.5 Gesamtübersicht der Frühgeborenenrate nach der Anzahl 
vorausgegangener  Totgeburten, Aborte und Abbrüche sowie nach der 
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten/Alter, 
Körpergewicht/Körperhöhe und nach dem täglichen Zigarettenkonsum 
pro Tag
Tab. 4 zeigt die Frühgeborenenraten verschiedener Merkmalskombinationen. Aufgelistet sind
die Kombinationen der mütterlichen Merkmale nach der Höhe der Frühgeborenenrate. Früh-
geborenenraten > 10% sind als hohes Risiko einzustufen und sind rot markiert. Die höchste 
Frühgeborenenrate mit 27,5% haben Frauen mit 2 oder mehr Schwangerschaftstabbrüchen, 
mit 2 oder mehr Aborten und mit einer oder mehr Totgeburten in der Anamnese. Auch kleine 
(   FP XQG OHLFKWH    NJ 6FKZDQJHUH KDEHQ PLW 1,2% eine erhöhte 
Frühgeborenenrate. Frühgeborenenraten zwischen 7% – 10% sind als mittleres Risiko 
einzustufen und sind in der Grafik gelb markiert. Liegt die Frühgeborenenrate unter dem 
Durchschnitt von 7%, ist das Risiko niedrig. Dieser Grafikbereich ist grün markiert. Die 
niedrigste Frühgeborenenrate von 5,1% haben Frauen zwischen dem 21. und 34. 
Lebensjahr, die schon ein Kind geboren haben. Auch große Frauen (   FP PLW
normalem BMI und ohne weitere anamnestische Belastung haben mit 5,4% ein geringes 
Risiko.
3.2.6 Kombinationen von mütterlichen Merkmalen
mit einer Frühgeborenenrate >= 10%
Tab. 5/1 und Tab. 5/2 zeigen weitere Kombinationsmöglichkeiten, die teilweise eine noch hö-
here Frühgeborenenrate aufweisen. Die Spalte links zeigt jeweils die kombinierten Merkmale 
und in den Spalten rechts werden die dazugehörigen Frühgeborenenraten und die entspre-
chenden Fallzahlen dargestellt.
Die höchste Frühgeborenenrate mit 35,3% zeigen Frauen mit einem Zigarettenkonsum von 
 =LJDUHWWHQSUR7DJHLQHURGHUPHKUYRUDXVJHJDQJHQHQ7RWJHEXUWHQXQGMHZHLOVHLQHP
Abort und einem Abbruch in der Anamnese. Die Fallzahl von n = 17 ist in diesem Fall aller-
dings relativ klein. Auch über 30% liegt die Frühgeborenenrate bei kleinen und leichten Frauen 
( NJ FPPLWRGHUPHKU$EEUFKHQXQGHLQHP$ERUWLQGHU$QDPQHVHKLHUHEHQ-
falls mit kleiner Fallzahl von n = 16).
Zu erkennen ist das häufige Auftreten der Merkmale starker Zigarettenkonsum (>= 11 Zigaret-
ten pro Tag), Körpergewicht >= 45 kg/ Körperhöhe <= 155 cm, Alter >= 40 Jahre und die 
anamnestische Belastung durch vorausgegangene Abbrüche, Aborte und Totgeburten bei 
durchweg hohen Frühgeborenenraten von  %HVRQGHUVKHUYRU]XKHEHQLVWGLH*UXSSH
der starken Raucherinnen (>= 11 Zigaretten pro Tag), die 2 oder mehr Aborte in der 
Anamnese haben, da die Fallzahl mit n = 3.968 groß ist. Diese Frauen haben mit 15,2% ein 
als mittelgradig einzustufendes Risiko für eine Frühgeburt.
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Tab. 4 Frühgeborenenraten nach der Anzahl vorausgeg. Totgeburten, Aborte und Abbrüche sowie nach der Anzahl 



























































































































 2 Abbrüche                                  2 Aborte                          1 Totgeburten
 2 Abbrüche                                       1 Abort                          1 Totgeburten
1 Abbruch                                  2 Aborte                          1 Totgeburten
0 Abbrüche                                  2 Aborte                          1 Totgeburten
1 Abbruch                                       1 Abort                          1 Totgeburten
 2 Abbrüche                                  2 Aborte                             0 Totgeburten
 2 Abbrüche                                     0 Aborte                          1 Totgeburten
1 Abbruch                                     0 Aborte                          1 Totgeburten
0 Abbrüche                                       1 Abort                          1 Totgeburten
0 Abbrüche                                     0 Aborte                          1 Totgeburten
1 Abbruch                                  2 Aborte                             0 Totgeburten
 2 Abbrüche                                       1 Abort                             0 Totgeburten
 40 Jahre                   3 Lebendgeburten
 45 kg Körpergewicht                 155 cm Körperhöhe
0 Abbrüche                                  2 Aborte                             0 Totgeburten
 11 Zigaretten pro Tag





 2 Abbrüche                     0 Aborte                             0 Totgeburten
1 Abbruch                                       1 Abort                             0 Totgeburten
 70 kg Körpergewicht                 155 cm Körperhöhe
 50 kg Körpergewicht          156 – 164 cm Körperhöhe
 31 Jahre                      0 Lebendgeburten
kg Körpergewicht                 155 cm Körperhöhe
 54 kg Körpergewicht          165 – 173 cm Körperhöhe
 37 Jahre                      2 Lebendgeburten
 39 Jahre                   3 Lebendgeburten
 21 Jahre                      0 Lebendgeburten
 21 Jahre                          1 Lebendgeburt
1 Abbruch                                     0 Aborte                             0 Totgeburten
 Abbrüche                                       1 Abort                             0 Totgeburten
1 – 10 Zigaretten pro Tag
 25 Jahre                      2 Lebendgeburten
 75 kg Körpergewicht          156 – 164 cm Körperhöhe
22 – 30 Jahre                      0 Lebendgeburten
 35 Jahre                          1 Lebendgeburt
 60 kg Körpergewicht                 174 cm Körperhöhe
– 74 kg Körpergewicht          156 – 164 cm Körperhöhe
 81 kg Körpergewicht          165 – 173 cm Körperhöhe
 Abbrüche                                     0 Aborte                             0 Totgeburten
0 Zigaretten pro Tag
55 – 80 kg Körpergewicht          165 – 173 cm Körperhöhe
26 – 36 Jahre                      2 Lebendgeburten
 89 kg Körpergewicht                 174 cm Körperhöhe
1 – 88 kg Körpergewicht                 174 cm Körperhöhe
22 – 34 Jahre                          1 Lebendgeburt
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Tab. 5/1 Kombinationen von mütterlichen Merkmalen mit einer Frühgeborenenrate≥ 10%
FG-Rate (%) nMütterliche Merkmale
35,3
Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 1





Körpergewicht  45 kg  •  Körperhöhe  155 cm  
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche  2







Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0







Alter  40 Jahre
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten  3
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0








Körpergewicht  45 kg  •  Körperhöhe  155 cm
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0






Körpergewicht  45 kg  •  Körperhöhe  155 cm
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0






Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 1






Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche  2







Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0






Körpergewicht  45 kg  •  Körperhöhe  155 cm
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0






Alter  40 Jahre
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten  3
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche  2







Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0






Tab. 5/2 Kombinationen von mütterlichen Merkmalen mit einer Frühgeborenenrate ≥ 10%
Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche  2






Körpergewicht  45 kg  •  Körperhöhe  155 cm  
Alter  40 Jahre






Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 1





Körpergewicht  45 kg  •  Körperhöhe  155 cm





Alter  40 Jahre
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten  3
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0






Alter  40 Jahre
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten  3
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche  2







Alter  40 Jahre
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten  3






Alter  40 Jahre
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten  3
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 1






Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0





Alter  40 Jahre
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten  3
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0






Alter  40 Jahre
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten  3
Anzahl vorausgegangener Totgeburten  1
Anzahl vorausgegangener Abbrüche = 0







Täglicher Zigarettenkonsum  11
Anzahl vorausgegangener Totgeburten = 0
Anzahl vorausgegangener Abbrüche  2





FG-Rate (%) nMütterliche Merkmale
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3.3 Analyse eines Datenkollektivs bestehend aus n = 331 
Frühgeborenen und n = 331 Reifgeborenen aus dem Geburtengut der 
Frauenklinik des Klinikums Südstadt in den Jahren 2007 – 2008
Analysiert wurde ein Datenkollektiv bestehend aus 331 Frühgeborenen und 331 
Reifgeborenen aus dem Geburtengut der Frauenklinik des Klinikums Südstadt in den Jahren 
2007 und 2008. Verglichen wurden die gleichen Merkmale, die auch im ersten 
Datenkollektivteil im Rahmen der Perinatalerhebung betrachtet worden sind: Alter, Größe 
und Gewicht der Mutter – sowie die vollendete SSW, die Anzahl der gerauchten Zigaretten 
pro Tag und die anamnestische Belastung (vorausgegangene Lebendgeburten, Totgeburten, 
Aborte und Abbrüche).
Auffällig war, dass die Mütter, die nach 37 oder mehr vollendeten SSW entbunden haben, im 
Durchschnitt 1,2 cm größer und 1,8 kg schwerer waren als die Mütter der Frühgeborenen 
(durchschnittliche Größe der Mütter reifgeborener Kinder: 167,9 cm, durchschnittliches Gewicht:
67 kg; durchschnittliche Größe der Mütter frühgeborener Kinder: 166,7cm, durchschnittliches 
Gewicht: 65,2 kg.)
Zunächst wurde die Häufigkeit des Auftretens von Kombinationen der verschiedenen genann-
ten Merkmale analysiert und deren Zuordnung zu Gruppen mit hohem, mittlerem und nied-
rigem Risiko für die Geburt vor der vollendeten 37.SSW anhand Tab. 4 vorgenommen.
3.3.1 Vergleich der Häufigkeit von Risikokombinationen zwischen
zwei Kollektiven aus dem Geburtengut der Frauenklinik des Klinikums 
Südstadt in den Jahren 2007 – 2008
Tab. 6 zeigt den Vergleich der Häufigkeiten von Risikokombinationen zwischen den 2 genann-
ten Kollektiven. Unter der ersten Gruppe, den Frühgeborenen, fanden sich 17 Kombinationen
mit hohem Risiko, im Gegensatz zu 6 Kombinationen unter der Gruppe der Reifgeborenen. 
Kombinationen mit mittlerem Risiko fanden sich bei den Frühgeborenen ebenfalls häufiger 
als bei den Reifgeborenen – mit 541 zu 449. Der Gruppe mit niedrigem Risiko konnten aller-
dings mehr Reifgeborene als Frühgeborene zugeordnet werden.
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Tab. 6 Vergleich der Häufigkeit von Risikokombinationen zwischen 2 Kollektiven aus dem Geburtengut
der Frauenklinik des Klinikums Südstadt der Jahre 2007 – 2008
3.3.2 Vergleich der Häufigkeit anamnestischer Merkmale zwischen
zwei Kollektiven aus dem Geburtengut der Frauenklinik des Klinikums 
Südstadt in den Jahren 2007 – 2008
Tab. 7 zeigt den Vergleich der Häufigkeit anamnestischer Merkmale der 2 Kollektive. In der 
Gruppe der Frühgeborenen finden sich doppelt so häufig vorausgegangene Totgeburten wie 
bei den Reifgeborenen, wohingegen bei den vorausgegangen Abbrüchen und Aborten der 
Unterschied nicht ganz so deutlich ist. Hier findet sich nur eine 1,3-fache Erhöhung bei den 
vorausgegangenen Abbrüchen und eine 1,1-fache Erhöhung bei den vorausgegangen 
Aborten.
Tab. 7 Vergleich der Häufigkeit anamnestischer Merkmale zwischen 2 Kollektiven aus dem Geburtengut
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Die Frühgeburt stellt ein zentrales Problem der Geburtshilfe dar, da unreife Frühgeborene mit
einem niedrigen Geburtsgewicht ein höheres Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko haben. Früh-
geburtlichkeit ist ständig Thema der aktuellen Forschung, aber der komplexe Mechanismus 
der Frühgeburt und dessen multifaktorielles Ursachenzusammenspiel können immer noch 
nicht ausreichend erklärt werden.
In Europa und vielen anderen entwickelten Ländern liegt die Frühgeborenenrate seit Jahren, 
wie in Deutschland, bei ca. 5% – 7%; in den USA hingegen bei 10% – 12% (TUCKER UND MC 
GUIRE 2004 ). Dies ist möglicherweise damit zu erklären, dass Frauen afroamerikanischer 
Herkunft eine deutlich höhere Frühgeborenenrate von 16% – 18% haben, während sie für 
weiße Frauen in den USA bei 5% – 9% liegt. Die Ursache für die erhöhte Frühgeborenenrate 
afroamerikanischer Frauen in den USA ist weitgehend ungeklärt (GOLDENBERG et al. 1996).
Frühgeburtlichkeit übt nicht nur einen erheblichen Leidensdruck auf die Familien und das 
Neugeborene selbst aus, da oft wochenlange Intensivpflege der Kinder notwendig ist und auch
nach der Entlassung nach Hause in vielen Fällen noch unterstützende Therapie geleistet 
werden muss, sondern stellt auch einen großen Kostenanteil im deutschen 
Gesundheitssystem dar (KIRSCHNER et al. 2009).
Diese Fakten machen deutlich, wie wichtig der Versuch der Vermeidung von Frühgeburten 
durch geeignete Präventionsmaßnahmen ist, um die Zahl der unreifen Kinder, die mit sehr 
niedrigem Geburtsgewichten geboren werden, zu vermindern. Es ist somit durchaus sinnvoll,
Schwangere hinsichtlich ihrer Risikofaktoren für eine Frühgeburt in Gruppen einzuteilen. Mit
deren Hilfe kann eine entsprechende pränatale Betreuung unter Berücksichtigung dieser Ri-
siken gewährleistet werden. Somit können die Schwangeren entsprechend betreut und kon-
trolliert werden, bevor es zu Symptomen des frühzeitigen Geburtsbeginns kommt (GOLDEN-
BERG et al. 2005).
Alter der Mutter
Das Alter der Mutter hat laut diverser Studien Einfluss auf die mögliche Schwangerschafts-
dauer. Diese konnten zeigen, dass sowohl ältere (> 40 Jahre ) als auch jüngere Frauen (< 20 
Jahre ) häufiger eine Frühgeburt haben als Frauen zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr. 
Somit liegt eine U-förmige Verteilung der Frühgeborenenraten vor, wie in Abb. 11 und Abb. 
12 unseres Datenmaterials zu sehen ist (MARTIUS et al. 1998, REICHMANN UND PAGNINI et al.
1997, ANANTH et al. 2001, MEIS et al. 1995).
Generell ist bekannt, dass sowohl Teenager als auch Frauen, die 35 Jahre oder älter sind, 
ein größeres Risiko für schwangerschaftsassoziierte Komplikationen und ein schlechteres 
perinatales Outcome haben. Höhere Risiken werden berichtet für geringes Geburtsgewicht (low 
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birthweight = LBW) [FRASER et al.1995, REICHMANN UND PAGNINI 1997, CNATTINGIUS et al.
1993], SGA-Neugeborene (= small for gestational age) [FRASER et al. 1995, CNATTINGIUS et 
al. 1992, JACOBSSON et al. 2004], Frühgeburtlichkeit (FRASER et al. 1995, CNATTINGIUS et al.
1992, JACOBSSON et al. 2004, GILBERT et al. 1999, ANANTH et al. 2001) und erhöhte 
Perinatal- und Säuglingssterblichkeit (CNATTINGIUS et al. 1992, JACOBSSON et al. 2004, 
OLAUSSON et al. 1999).
SCHEMPF et al. (2007) analysierten die Geburststatistiken (National Center for Health 
Statistics) der Jahre 2000 – 2002 der USA im Hinblick auf die Frühgeborenenrate und die 
Altersverteilung der Schwangeren. Frühgeburtlichkeit wurde in der Studie in 3 Kategorien 
eingeteilt – sehr frühe Frühgeburt (< 28 SSW), frühe Frühgeburt (28 – 31 SSW) und mäßig 
frühe Frühgeburt (32 – 36 SSW). Das Alter der Mutter, die ethnische Zugehörigkeit und die 
Parität wurden ebenfalls gruppiert (< 18, 18 – 19, 20 – 24, 25 – 29, 30 – 34, 35 – 39, 40 – 49; 
schwarz, hispanisch, weiß Nullipara, Multipara). Die Datenanalyse zeigte ebenso für junge 
Teenager (< 18 Jahre) wie für ältere Mütter (> 35 Jahre) in allen 3 Kategorien der 
Frühgeburtlichkeit ein erhöhtes Risiko (im besonderen Maße für junge Multiparae und ältere 
Nulliparae) [SCHEMPF et al. 2007]. Auch sie konnten somit eine U-förmige Verteilung der 
Frühgeborenenraten im Bezug auf das Alter der Mütter feststellen. Eine breite Auswahl an 
Literatur weist ebenfalls besonders für junge Multiparae (SMITH UND PELL 2001, BLANKSON et 
al. 1993) und ältere Nulliparae (ASTOLFI UND ZONTA 2002, CNATTINGIUS et al. 1993) ein 
größeres Risiko nach.
Die Grafiken in Abb. 11 und Abb. 12 demonstrieren besonders hohe Frühgeborenenraten 
von bis zu 21% bei den 13- bis 15-jährigen Müttern in beiden Kategorien (20 – 31 SSW und 
32 – 36 SSW), im Gegensatz zu bis 16% bei den 45- bis 49-Jährigen.
Frühgeburtlichkeit im jungen Teenageralter (vor dem vollendeten 16. Lebensjahr) wird von 
verschiedenen Autoren berichtet. (SCHOLL et al. 1992, FRASER et al. 1995, HEDIGER et al. 
1997, DE SANJOSE UND ROMAN 1991, BASSO et al. 1998, COOPER et al. 1995). USTA et al.
(2008) konnten aber nur ein höheres Risiko für eine mäßig frühe Frühgeburt (32 – 36 SSW) 
bei adoleszenten Schwangeren nachweisen (CLEARY-GOLDMAN et al. 2005).
Es bleibt allerdings die Frage offen, ob die hohe Frühgeborenenrate junger Mütter auf ihre 
biologische Unreife oder diverse sozioökonomische Risikofaktoren (die bei 
Teenagerschwan-gerschaften häufiger auftreten), wie unzureichende Wahrnehmung der 
angebotenen Vorsorgeuntersuchungen, schlechter sozialer Rückhalt, Mangelernährung und 
Stress durch die möglicherweise unerwünschte Schwangerschaft, zurückzuführen ist. 
(SCHOLL et al. 1992, FRASER et al. 1995). Jugendliche Schwangere sind außerdem meist 
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kleiner und leichter mit einem folglich geringeren BMI als ältere Mütter, da das Wachstum 
häufig mit 13 – 15 Jahren noch nicht abgeschlossen ist. Dies steht ebenfalls mit 
Frühgeburtlichkeit im Zusammenhang – auch basierend auf der Tatsache, dass der noch 
wachsende Organismus der Schwangeren mit dem Fetus um die vorhandenen Nährstoffe 
konkurriert (KRAMER et al. 1995, HEDIGER et al. 1989, HAIEK UND LEDERMAN 1989).
Die hohe Frühgeborenenrate bei jungen Teenagern (13 – 15 Jahre) ist im Zusammenhang 
mit ihrer biologischen Unreife und dem geringen gynäkologischen Alter (definiert als Jahre seit 
der Menarche) zu sehen. (PERRY et al. 1996). HEDIGER et al. (1997) wiesen in der CAMDEN 
STUDIE mit 366 jungen Müttern (< 16 Jahre) ein um bis zu 75% erhöhtes Risiko für 
Frühgeburtlichkeit nach. Die Patientinnen der Studie waren außerdem im Durchschnitt
kleiner und leichter (geringer BMI) und hatten häufig ein geringeres gynäkologisches Alter. Die 
höchste Frühgeborenenrate hatten in dieser Studie die besonders jungen Schwangeren mit 
niedrigem gynäkologischen Alter als Indikator ihrer biologischen Unreife.
Dass gerade Teenager mit geringem gynäkologischen Alter zu Frühgeburten neigen, könnte 
allgemein mit der Unreife und Irritabilität des jugendlichen Uterus zusammenhängen (BRIDGES
et al. 1996). Aber auch die Unreife der uterinen und zervikalen Durchblutung könnte zur er-
höhten Rate an subklinischen Infektionen und somit zu steigender Prostaglandinproduktion 
mit vorzeitigem Geburtsbeginn führen (HEDIGER et al. 1989, HAIEK UND LEDERMAN 1989). 
Außerdem fanden einige Studien häufiger Präeklampsie und Gestationshypertonie bei 
jugendlichen Schwangeren (<16 Jahre) [HAY UND BOYD 1973, BOZKAYA et al. 1996], was 
allerdings kontrovers diskutiert wird (AL-RAMAHI UND SALEH 2006). STROBINO et al. (1995) 
konnten zeigen, dass Rauchen bei jungen Müttern das Risiko für eine frühe Frühgeburt in 
besonderem Maße erhöht.
Auf der anderen Seite wird auch Schwangerschaft im höheren Lebensalter (  
Lebensjahre) mit Frühgeburtlichkeit in Zusammenhang gebracht (ZIADEH 2002, SCHEMPF et 
al. 2007, JACOBSSON et al. 2004, GILBERT et al. 1999, DE SANJOSE UND ROMAN 1991, BASSO et 
al. 1998) – ebenso auch andere Komplikationen, wie vorzeitiger Blasensprung, 
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, gehäuftes Auftreten von Placenta praevia, Kinder 
mit geringem Geburtsgewicht (SGA), vorzeitige Plazentalösung, Lageanomalien, 
Präeklampsie, signifikant höhere Sectioraten, Gestationsdiabetes und Blutungen im dritten 
Trimester (ZIADEH 2002, GILBERT et al. 1999, CNATTINGIUS et al. 1992, CLEARY-GOLDMAN et 
al. 2005, REICHMANN UND PAGNINI 1997).
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Dies wiederum könnte auch rückwirkend Einfluss auf die Frühgeborenenrate haben, da viele 
dieser Komplikationen eine vorzeitige Entbindung nötig machen können. CNATTINGIUS et al.
(1992) konnten durch die Analyse der schwedischen Geburtenstatistik eine signifikante 
Risikoerhöhung für sehr frühe/frühe Frühgeburten für Mütter ab dem 30. Lebensjahr und für 
mäßig frühe Frühgeburten für Frauen ab dem 35. Lebensjahr nachweisen.
BERKOWITZ et al. (1990) allerdings konnten keinen Zusammenhang zwischen Frühgeburtlichkeit 
und höherem mütterlichen Alter feststellen. Diese Studie mit ca. 4.000 Patientinnen war auf 
der anderen Seite beschränkt auf Privatpatientinnen, die hauptsächlich gesund, nichtrauchend,
verheiratet, gut ausgebildet und weiß waren, was die Vergleichbarkeit mit einer Stichprobe 
der Durchschnittsbevölkerung einschränkt. Möglich ist allerdings, dass gerade diese 
Bevölkerungsgruppe durch ihr gesundheitsförderndes Verhalten den biologischen 
Alterungsprozess mit den verbundenen Risiken bremsen kann.
Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten
Die Abb. 13 und Abb. 14 des Ergebnisteils zeigen die Frühgeborenenraten in Abhängigkeit 
von der Parität. Das Risiko ist bei Erstgebärenden auf ca. 8% erhöht, sinkt dann bei 
Zweitgebärenden auf ca. 5% ab, um dann bei höheren Multiparae wieder auf ca. 8% – 9% 
anzusteigen. Verschiedene Autoren beschreiben, dass besonders junge Multiparae (SMITH UND 
PELL 2001, BLANKSON et al. 1993) und ältere Nulliparae (ASTOLFI UND ZONTA 2002, 
CNATTINGIUS et al. 1993) eine erhöhte Frühgeborenenrate haben. Bei jungen Multiparae 
wurde das erhöhte Risiko teilweise auf den kurzen Abstand zwischen den 
Schwangerschaften und der geringen sozioökonomischen Status zurückgeführt (SMITH UND 
PELL 2001, DA SILVA et al. 2003).
Es wurde diskutiert, ob das höhere Risiko für ältere Nulliparae Folge davon ist, dass viele 
ältere Frauen mit Hilfe reproduktiver Medizin schwanger werden (BERKOWITZ et al. 1990), 
allerdings konnten andere Autoren keinen Zusammenhang sehen (CNATTINGIUS et al. 1992). 
SCHEMPF et al. (2007) konnten ebenfalls besonders hohe Frühgeborenenraten für ältere 
Multiparae afroamerikanischer und lateinamerikanischer Herkunft feststellen.
MEIS et al. analysierten eine große Datenbank von ca. 54.000 Einlingsgeburten in Wales und 
konnten ebenfalls eine U-förmige Verteilung der Frühgeborenenraten im Bezug auf die Pari-
tät nachweisen (MEIS et al. 1995). Die Studienpopulation war homogen in Bezug auf die eth-
nische Herkunft (98% weiß) und hatte vergleichbaren Zugang zur 
Schwangerschaftsvorsorge durch das staatliche Gesundheitssystem. Auch eine Analyse 
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einer dänischen Studienkohorte konnte eine U-förmige Verteilung der Frühgeborenenraten 
im Bezug auf die Parität herausarbeiten (LANGHOFF-ROOS et al. 2006).
Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft
Abb. 15 und Abb. 16 unseres Datenmaterials zeigt die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit 
vom Körpergewicht der Mutter bei Erstuntersuchung. Auffällig ist der nahezu lineare 
Kurvenabfall von einer Frühgeborenenrate von ca. 14% bei Schwangeren mit einem 
Körpergewicht von 38 kg bis zu einer Frühgeborenenrate von um die 6,5% bei Schwangeren 
mit einem Körpergewicht von ca. 66 kg. Die Frühgeborenenrate bewegt sich im Bereich von 
66 kg – 83 kg bei um die 6% – 7% und steigt dann stetig bis auf eine Wahrscheinlichkeit von
um die 10% an. Es liegt somit eine U-förmige Verteilung der Frühgeborenenraten vor mit 
höherem Risiko im niedrigen Gewichtsbereich. Auch in der Gruppe der frühen Frühgeburt ist 
Untergewicht mit einem deutlichen Anstieg der Frühgeborenenraten verbunden.
SIMHAN et al. (2006) konnten in einer Studie mit einer Datenmenge von ca.11.400 Frauen 
verschiedener Herkunft in den USA eine nahezu vergleichbare Kurve der 
Gesamtpatientendaten entwickeln. Allerdings zeigte die Analyse der weißen Schwangeren 
sogar eine Reduktion der Frühgeborenenrate bei den Adipösen bei erhöhter Rate der 
Untergewichtigen. Auf der anderen Seite war das Risiko bei afroamerikanischen und 
lateinamerikanischen Frauen sowohl für untergewichtige als auch für adipöse Schwangere 
stark erhöht.
Diverse andere Autoren berichteten bereits über Zusammenhänge zwischen einem niedrigen 
BMI (< 19) vor der Schwangerschaft und einem stark erhöhten Risiko für Frühgeburtlichkeit 
und IUGR (MEIS et al. 1995, EHRENBERG et al. 2003, NEGGERS UND GOLDENBERG 2003, 
HICKEY et al. 1997, MERCER et al. 1996, DE HAAS et al. 1991, HENDLER et al. 2005, SIEGA-RIZ et 
al. 1996, SCHIEVE et al. 1999 + 2000, KRAMER et al. 1995, SPINILLO et al. 1998), andere 
wiederum konnten keinen Zusammenhang feststellen (KRAMER, MCLEAN 1992).
Frauen, die wiederholt Frühgeburten hatten, sind leichter und hatten geringere BMIs im Gegen-
satz zu denen, die nur eine einzelne hatten (MERCER et al. 2006). Auch großer 
Gewichtsverlust zwischen zwei Schwangerschaften erhöht die Wahrscheinlichkeit, vor der 
37. vollendeten SSW zu entbinden (MERLINO et al. 2006).
Ein wichtiger Risikofaktor ist außerdem auch die geringe Gewichtszunahme während der 
Schwangerschaft, die in unserer Analyse allerdings nicht näher betrachtet wird (SCHIEVE et 
al. 1999, KRAMER et al. 1995, SIEGA-RIZ et al. 1996, SPINILLO et al. 1998, HICKEY et al. 1995, 
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HEDIGER et al. 1989, BERKOWITZ UND PAPIERNIK 1993). Besonders bedeutend scheint die 
Kombination aus niedrigem BMI vor der Schwangerschaft und geringer Gewichtszunahme 
zu sein (SIEGA-RIZ et al. 1996, SCHIEVE et al. 1999, SPINILLO et al. 1998).
Generell bleibt der ursächliche Zusammenhang zwischen niedrigem BMI vor der Schwanger-
schaft und Frühgeburtlichkeit ungeklärt, allerdings könnte dieser repräsentativ für minimale 
Nährstoffreserve von Proteinen, Kalorien, Mineralien und Vitaminen der Gewebe sein (INSTI-
TUTE OF MEDICINE 1990). Auch die Unterversorgung mit Mikronährstoffen, wie z.B. Zink, ist 
eine mögliche Ursache (SCHOLL et al.1993). FRENTZEN et al. (1987) konnten vermehrtes 
Auftreten von Ketonurie bei Frauen mit vorzeitigen Wehen in der 32. SSW feststellen als 
möglichen Indikator für Unterernährung. STEER (2005) wies bei Frauen mit einem BMI von 
25 – 26 die niedrigste Frühgeborenenrate von 4% nach.
HÄNSEROTH et al. (2007) arbeiteten in einer Studie mit 300 adipösen und normalgewichtigen 
Schwangeren aus dem Datengut der sächsischen Perinatalerhebung bei den Adipösen eine 
um das 3- bis 4-fach gestiegene Frühgeborenrate von 21,4 % heraus. Mehrere andere 
Studien konnten ebenfalls Zusammenhänge zwischen Adipositas vor der Schwangerschaft 
(BMI >29) und Frühgeburtlichkeit herstellen (SIEGA-RIZ et al. 1996, CNATTINGIUS et al. 1998, 
CEDERGREEN 2004), andere stellten sogar eine Verminderung des Risikos oder keinen 
ursächlichen Zusammenhang fest (SEBIRE et al. 2001, KUMARI 2001, SCHIEVE et al. 2000 + 
1999, SIMHAN UND BODNAR 1994, HENDLER et al. 2005, MARTIUS et al. 1998). Hendler et al.
(2005) haben bei adipösen Schwangeren signifikant größere Zervixlängen feststellen können, 
ebenso wie eine thailändische Studie (RATTANPRUEKSACHART UND TUNTISERANEE 2002), was 
die teilweise berichtete niedrigere Frühgeborenenrate erklären könnte.
Außerdem sind aber auch verschiedene Komplikationen wie schwangerschaftsinduzierte Hy-
pertonie (SIH), Gestationsdiabetes, Oligo-/Polyhydramnion und eine pathologische Gewichts-
entwicklung bei adipösen Müttern häufiger beschrieben, was wiederum die Theorie der er-
höhten Frühgeborenenrate unterstützt (HÄNSEROTH et al.2007, JENSEN et al. 2003, 
ROSENBERG et al. 2003, CASTRO UND AVIN 2002, SEBIRE et al. 2001, CNATTINGIUS et al.
1998).
Körperhöhe der Mutter
Abb. 17 des Datenteils zeigt die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit von der Körperhöhe der 
Mutter. In der Grafik sieht man einen deutlichen, nahezu linearen Abfall der Frühgeborenen-
rate mit steigender Körperhöhe der Mutter. Bei einer Körperhöhe von 147 cm liegt die Früh-
geborenenrate bei 11,8% und fällt ab auf 4,9% bei einer Körperhöhe von 185 cm. Die 
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Gruppe der frühen Frühgeburten zeigt relativ konstante Frühgeborenenraten mit einem 
dezenten linearen Abfall von 1,7% bei 147 cm Körperhöhe auf 0,9% bei 186 cm Körperhöhe.
KRAMER et al. (1995) konnten nachweisen, dass Frauen ihrer Studienpopulation, die kleiner 
als 157,5 cm sind, eine höhere Frühgeburtenrate haben. Frauen, die vor der 37. Woche 
entbunden haben, waren im Durchschnitt 1,3 cm kleiner als die der Vergleichsgruppe – bei 
den frühen Frühgeburten unter der 32. SSW allerdings gab es keine signifikanten 
Unterschiede.
Die Körperhöhe der Mutter ist auch insofern bedeutend für das Outcome einer Schwanger-
schaft, als dass sie z.B. vom Ernährungszustand der Mutter in ihrer Kindheit abhängt 
(besonders in Entwicklungsländern) und auch Größen beeinflusst, wie die Uteruslänge, den 
plazentaren Blutfluss und die Versorgung mit Nährstoffen über die Plazenta (KRAMER et al. 
1992). MEIS et al. (1995) fanden signifikant höhere Frühgeborenenraten bei kleinen Frauen (< 
155 cm) für spontane Frühgeburten und für indizierte sogar schon bei Frauen, die kleiner als 
166 cm sind.
Anzahl vorausgegangener Totgeburten
Abb. 19 des Datenteils zeigt die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit von der Anzahl voraus-
gegangener Totgeburten. Sichtbar ist eine signifikant höhere Frühgeborenenrate mit steigen-
der Anzahl an Totgeburten von 6,9% bei einer vorausgegangenen Totgeburt auf 28,6% bei 2 
oder mehr. Die Häufigkeit der frühen Frühgeburt verhält sich proportional zur späten Früh-
geburt. (Abb. 20)
Die aktuelle Literaturrecherche verweist auf einige Studien, die Totgeburten in der Anamnese
mit erhöhten Frühgeborenenraten und niedrigem Geburtsgewicht in Verbindung bringt (EL-
BASTAWISSI et al. 2003, JIVRAJ et al. 2001, BUCHMAYER et al. 2004, HEINONEN UND KIRKINEN
2000, LANG et al. 1996, OLBERTZ et al. 2006, DE SANJOSE UND ROMAN 1991). MARTIUS et al.
(1998) analysierten Daten der bayerischen Perinatalerhebung mit 106.300 Einlingsgeburten 
und fanden Zusammenhänge zwischen vorausgegangenen Totgeburten (am stärksten bei 2 
oder mehr) und Frühgeburtlichkeit. In ihrer Analyse stellte die anamnestische Belastung mit 
Totgeburten einen unabhängigen Risikofaktor dar, sowohl für sehr frühe/frühe ( 66:
als auch für mäßig frühe (32 – 36 SSW) Frühgeburten.
MEIS et al. (1995) fanden in ihrer Analyse der Geburtentatistik in Cardiff einen stärkeren 
ursächlichen Zusammenhang zwischen vorausgegangenen Totgeburten und medizinisch 
indizierter Frühgeburt als mit spontanem frühzeitigem Geburtsbeginn.
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Risikofaktoren für Totgeburten sind höheres mütterliches Alter, ethnische Herkunft der Mutter
(afroamerikanische und hispanische Frauen), niedriger sozioökonomischer Status, Adipositas,
Rauchen während der Schwangerschaft, unzureichende pränatale medizinische Versorgung, 
mütterliche medizinische und geburtshilfliche Komplikationen (GETAHUHN et al. 2007) und 
vorausgegangene Totgeburten (SHARMA et al. 2006).
Anzahl vorausgegangener Aborte
Abb. 21 und Abb. 22 zeigen die Frühgeborenenrate in Abhängigkeit von der Anzahl voraus-
gegangener Aborte, welche proportional in beiden Gruppen (1= 20. – 31.SSW; 2 = 32. – 36. 
SSW) mit steigender Anzahl der Aborte wächst. (von 6,6% auf 19,1%). Viele Hypothesen 
wurden aufgestellt zur Pathogenese des wiederholten Abortes. Die meisten Erklärungen 
haben immunologische Wechselwirkungen als Diskussionsgrundlage. Aber auch ein 
geringer Index von Prostacyclin zu Thromboxan wurde mit wiederholten Aborten assoziiert, 
da dieser zur Bildung von Mikrothromben im Uterus führen kann (TULPPALA et al. 1991). 
Auch Frühgeburtlichkeit scheint mit einem veränderten Verhältnis von Prostacyclin zu 
Thromboxan im Zusammenhang zu stehen (SIBAI 1992), was eine mögliche biologische 
Erklärungsgrundlage für die Assoziation dieser beiden Phänomene sein könnte (TULPPALA et 
al. 1993).
Verschiedene Autoren haben eine anamnestische Belastung mit vorausgegangenen Aborten 
und Frühgeburtlichkeit und Untergewicht in Zusammenhang gebracht (TULPPALA et al. 1993, 
ANCEL et al. 1999, EL-BASTAWISSI et al. 2003, JIVRAJ et al. 2001, LANG et al. 1996, THORN et 
al. 1992). DE HAAS et al. (1991) auf der anderen Seite konnten keinen Zusammenhang finden. 
JIVRAJ et al. (2001) konnten zeigen, dass besonders Frauen, die wiederholte Aborte in der 
Anamnese haben (> 3), erhöhte Frühgeborenenraten aufweisen. Besonders die Frauen, die 
primär wiederholte Aborte haben, hatten besonders hohe Frühgeborenenraten – im 
Gegensatz zu denen mit sekundär wiederholten Aborten.
Viele Studien haben den Abstand zwischen der Schwangerschaft, die zum Abort geführt hat, 
und der folgenden nicht beachtet. Ein kurzer Abstand kann eine wichtige Rolle spielen, wenn
der Uterus sich nach dem Abort erholen muss, bzw. wenn dieser das Risiko für eine 
aszendierende Infektion erhöht. Somit ist die Zeitspanne zwischen dem Abort und der 
folgenden Schwangerschaft als wichtiger Faktor zu sehen (JOFFE UND ZHIMIN 1994, BASSO et 
al. 1995). Allerdings wurde dieser Zusammenhang in unserem Datensatz nicht beachtet.
BASSO et al. (1998) analysierten eine Kohorte aus der dänischen Geburtenstatistik mit 
45.500 Frauen, die eine Schwangerschaft folgend auf einen spontanen Abort hatten, 
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vergleichend mit einer Datenmenge an Frauen, die schwanger wurden, folgend auf die 
Entbindung eines reifen Kindes. Die Frauen mit einem Abort in der Anamnese waren im 
Durchschnitt etwas jünger und hatten kürzere Abstände zwischen den beiden 
Schwangerschaften. Besonders sehr frühe/frühe Frühgeburten (  31 SSW) waren in dieser 
Patientinnengruppe häufiger, aber auch die mäßig frühen Frühgeburten (32 – 36 SSW). 
Schwangere, die mit 2 oder mehr Aborten anamnestisch belastet waren, hatten ein deutlich 
erhöhtes Risiko gegenüber denen mit einem Abort in der Vorgeschichte – ebenso wie 
Primiparae mit anamnestisch einem Abort.
Als Kritik an dieser Studie wäre zu nennen, dass die Primiparae der Vergleichsgruppe schon 
eine Lebendgeburt hatten, was evtl. Indikator für ein generell geringeres Risiko für Frühgeburt-
lichkeit sein könnte (BASSO et al. 1998).
Anzahl vorausgegangener Abbrüche
Abb. 23 und Abb. 24 zeigen ebenfalls lineare Anstiege der Frühgeborenenrate bei steigender 
Anzahl der vorausgegangenen Abbrüche (bis auf 11,8%), sowohl bei Gruppe 1 (sehr 
frühe/frühe Frühgeburt), als auch bei Gruppe 2 (mäßig frühe Frühgeburt).
Verschiedene aktuelle Studien konnten bestätigen, dass bei mit 
Schwangerschaftsabbrüchen anamnestisch belasteten Müttern auch das Risiko für 
Frühgeburtlichkeit und niedriges Geburtsgewicht steigt. Mit steigender Anzahl der 
Interruptiones konnten signifikant steigende Frühgeborenenraten ermittelt werden (VOIGT et 
al. 2008, BROWN et al. 2008, MARTIUS et al. 1998, MOREAU et al. 2005, LUMLEY 1998, ANCEL 
et al. 2004, HENRIET UND KAMINSKI 2001, LANG et al. 1996, MEIS et al. 1995, SMITH et al. 
2006). ANCEL et al. (1999) sahen Zusammenhänge zwischen Schwangerschaftsabbrüchen im 
1. Trimester sowohl bei Primigravidae als auch Multigravidae und sehr früher Frühgeburt.
Die EUROPOP-Studie (Fall-Kontroll-Studie in 17 europäischen Ländern) konnte Zusammen-
hänge zwischen Abbrüchen in der Anamnese und Frühgeburtlichkeit nachweisen, die häufiger
bei sehr frühen/frühen als bei mäßig frühen Frühgeburten auftraten. Abbrüche in der Anamnese
waren in dieser Studie sowohl assoziiert mit idiopathischer Frühgeburt als auch mit vorzeitiger
Entbindung infolge eines vorzeitigen Blasensprungs, einer Placenta praevia oder anderen 
unterinen Blutungen. Idiopathischer früher Geburtsbeginn ist häufiger mit einem amniotischen
Infektionsgeschehen assoziiert, wohingegen medizinisch indizierte Schwangerschaftsbeendi-
gung durch Geburtseinleitung oder Sectio häufiger mit vaskulären Komplikationen in Verbin-
dung zu bringen ist (ANCEL et al. 2004).
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Verschiedene Studien haben bereits ein infektiöses Geschehen als Ursache der 
Frühgeburtlichkeit bei anamnestisch mit Abbrüchen belasteten Frauen vermutet (MUHLEMANN 
et al. 1996). KROHN et al. (1998) fanden heraus, dass Frauen, die gerade einen operativen 
Schwangerschaftsabbruch hinter sich haben, häufiger intra-amniotische Infektionen 
entwickeln, was wiederum ein Risikofaktor für den vorzeitigen Blasensprung ist.
ZHOU et al. (1999) konnten in einer Analyse der dänischen Geburtenstatistik zeigen, dass 
nach einem Abbruch die Frühgeborenenrate steigt – allerdings nur, wenn das Intervall 
zwischen 
den Schwangerschaften mindesten 12 Monate lang war. Instrumentelle Intervention an der 
Zervix im Rahmen des operativen Schwangerschaftsabbruchs führt zum einen zur mechani-
schen Verletzung mit nachfolgender zervikaler Insuffizienz (MOLIN 1993) und leichterer Aszen-
sion genitalpathologischer Keime und zum anderen zum endometrialen Trauma, welches 
wiederum Störungen in der Invasion des Trophoblastgewebes mit vermehrtem Auftreten von
Placenta praevia – einer häufigen Ursache der präpartalen Blutung – hervorruft (TAYLOR et 
al. 1993, ANANTH et al. 1997).
Zu dem Ergebnis der Assoziation zwischen Abbrüchen in der Anamnese und vermehrtem 
Auftreten der frühen Frühgeburt (vor der 32. SSW) – häufig in Folge eines vorzeitigen 
Blasensprungs oder eines Blutungsereignisses durch Placenta praevia – sind auch MOREAU et 
al. (2005) in der EPIGAGE-STUDIE gekommen. Die Ergebnisse der EPIGAGE- und der 
EUROPOP-STUDIE unterstützen somit die Theorie, dass Schwangerschaftsabbrüche in der 
Anamnese häufig mit früher Frühgeburt durch vorzeitigen Blasensprung (evt durch 
aszendierende Infektion) oder idiopathischer Frühgeburt durch Placenta praevia-Blutung im 
Zusammenhang stehen und seltener vaskuläre Komplikationen (Hypertonie, Präeklampsie) 
als Ursache der Schwangerschaftstermination zu sehen sind. Außerdem könnten Frauen, 
die wiederholte Schwangerschaftsabbrüche in der Anamnese haben, zu einer Gruppe mit 
risikobehaftetem sexuellem Verhalten gehören, welches ursächlich zur erhöhten 
Frühgeborenenrate beitragen könnte (GARBIACZAK 1992).
Wichtig ist nun abschließend zu unterscheiden, ob der Schwangerschaftsabbruch operativ 
oder medikamentös durchgeführt wurde (z.B. mit Mifegyne-Prostaglandinderivat). Passend 
zu unserem Studienmaterial ist die Information, dass in Deutschland in den Jahren 1996 –
2000 Schwangerschaftsabbrüche allerdings nur zu 3% medikamentös durchgeführt wurden 
– der Rest operativ (STATISTISCHES BUNDESAMT 2007). Somit ist davon auszugehen, dass in 
unserem Datenmaterial zu 97% chirurgische Schwangerschaftsabbrüche durchgeführt 
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worden sind und primär der Effekt dieser auf die Frühgeborenennrate analysiert werden 
muss.
VIRK et al. (2007) zeigten zudem, dass medikamentöse Schwangerschaftsabbrüche nicht mit 
Frühgeburtlichkeit, niedrigem Geburtsgewicht, ektoper Schwangerschaft und spontanen Abor-
ten im Zusammenhang stehen. Somit ist der Anteil der medikamentösen Schwangerschafts-
abbrüche von 3% in unserem Datenpool wahrscheinlich nicht von Bedeutung in seinem Ein-
fluss auf die Frühgeborenenrate.
Anzahl der Zigaretten pro Tag
Die Abb. 25 und Abb. 26 zeigen, dass die Frühgeborenenrate mit der Anzahl der Zigaretten 
proportional ansteigt – sowohl bei den sehr frühen/frühen als auch bei den mäßig frühen Früh-
geburten.
Rauchen in der Schwangerschaft ist ein bedeutender schädigender Faktor für die Entwicklung
des ungeborenen Kindes. Es kommt nicht nur zu intrauteriner Wachstumsretardierung und 
damit niedrigem Geburtsgewicht, sondern es treten auch vermehrt Aborte und Frühgeburten 
auf (CNATTINGIUS 2004, DELPISEH et al. 2006, VOIGT et al. 2007). Der Mechanismus, der zur 
Erhöhung der Frühgeborenenrate führt, ist noch nicht vollständig geklärt, aber eine mögliche 
Ursache wären die beiden im Zigarettenrauch enthaltenen Giftstoffe Nikotin und Kohlenstoff-
monoxid. Beide Stoffe sind starke Vasokonstriktoren und können somit die Plazenta schädigen 
und den uteroplazentaren Fluss vermindern, was wiederum zu fetaler Wachstumsretardierung
und medizinisch indizierter vorzeitiger Schwangerschaftsbeendigung führen kann (GOLDEN-
BERG et al. 2008).
Einige aktuelle europäische Studien konnten signifikante Zusammenhänge zwischen Rauchen
während der Schwangerschaft und vorzeitiger spontaner Entbindung finden. Mit steigender 
Zigarettenanzahl pro Tag erhöht sich auch die Frühgeborenenrate (CNATTINGIUS et al. 1999, 
ANCEL et al. 1999, GARDOSI UND FRANCIS 2000, KYRKLUND-BLOMBERG et al. 2005). SHAH und 
BRACKEN (2000) analysierten 21 aktuelle Studien in Hinblick auf den Zusammenhang 
zwischen Rauchen und Frühgeburtlichkeit und konnten eine signifikante, dosisabhängige 
Risikoerhöhung finden. Das Risiko der wiederholten Frühgeburt ist höher, wenn das 
Rauchen zwischen den Schwangerschaften begonnen wurde und niedriger, wenn es 
eingestellt wurde (CNATTINGIUS et al. 1999).
Die EUROPOP-STUDIE wurde zwischen 1994 und 1997 in 10 verschiedenen europäischen 
Ländern mit demselben Protokoll in den Geburtskliniken durchgeführt. NABET et al. (2007) 
konnten Rauchen als eindeutigen Risikofaktor für alle geburtshilflichen Komplikationen 
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(außer Hypertonie), die zur Frühgeburtlichkeit führen, herausarbeiten. Dieser 
Zusammenhang war bei Multiparae und starken Raucherinnen deutlicher als bei Primiparae.
Auch BURGUET et al. (2004) konnten in der EPIGAGE-STUDIE in Frankreich Rauchen mit Früh-
geburtlichkeit in Verbindung bringen – und in diesem Fall besonders mit sehr früher Frühge-
burt und häufiger bei Multiparae. Das Risiko für Frühgeburtlichkeit aufgrund von hypertensi-
ven Schwangerschaftserkrankungen war in der Studie vermindert – das Risiko für Blutungen, 
vorzeitigen Blasensprung und spontanen vorzeitigen Geburtsbeginn allerdings war erhöht (< 
33 SSW).
Verschiedene Studien haben Zusammenhänge zwischen Rauchen und Frühgeburtlichkeit bei
Multiparae festgestellt (GARDOSI UND FRANCIS 2000, CNATTINGIUS et al. 1999) – bei 
Nulliparae allerdings konnte oft kein signifikanter Effekt gefunden werden (CNATTINGIUS et al.
1993).
Wie auch schon in den genannten Studien offensichtlich wurde, senkt starkes Rauchen das 
Risiko für eine Frühgeburt aufgrund einer hypertensiven Schwangerschaftserkrankung (ZHANG et 
al. 1999, NEWMAN et al. 2001, NABET et al. 2007, BURGUET et al. 2004). Da hypertensive 
Schwangerschaftserkrankungen bei Nulliparae im Durchschnitt häufiger auftreten, könnte 
damit der geringere Effekt des Rauchens auf die Erhöhung der Frühgeborenenrate erklärt 
werden. Diese Zusammenhänge legen nahe, dass durch Rauchen Frühgeburtlichkeit 
aufgrund von Präeklampsie vermindert (GARDOSI UND FRANCIS 2000) und Frühgeburtlichkeit 
auf der anderen Seite durch verschiedene andere, noch nicht völlig geklärte Mechanismen 
verursacht wird.
Verschiedene Mechanismen wurden aktuell als Erklärungsansatz für den 'protektiven Effekt' 
des Rauchens in Bezug auf hypertensive Schwangerschaftserkrankungen herangezogen. 
Hauptsächlich wird der vasoaktive Effekt des Nikotins für dieses Phänomen verantwortlich 
gemacht – durch Nitratausschüttung und die Inhibierung der Thromboxansynthese (CONDE-
AGUDELO et al. 1999).
NAEYE (1980) und ANANTH et al. (1999) konnten in einer prospektiven Studie Rauchen und Früh-
geburtlichkeit durch Abruptio placentae und plazentare Infarkte in Zusammenhang bringen. 
HADLEY et al. (1990) wiederum diskutierten die Möglichkeit, dass der Mangel an Mikronähr-
stoffen, wie Vitamin C, Zink und Kupfer, bei Raucherinnen zu Mangel an Kollagen Typ III und 
somit zur mangelnden Integrität der Fruchthäute und vorzeitigem Blasensprung führen 
könnte. Der Effekt des Rauchens auf Ungeborene und die Schwangerschaftslänge ist 
abschließend als ein sehr komplexes Ursachenzusammenspiel zu beurteilen.
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Frühgeborenenraten in Kombination mütterlicher Merkmale
Anamnestische Belastung durch vorausgegangene Totgeburten, Aborte und 
Abbrüche
Tab. 1 stellt die Kopplung der Merkmale vorausgegangene Totgeburten, Aborte und Abbrüche
in Bezug auf die Frühgeborenenrate in Prozent dar. In Gruppe 1 (= keine vorausgegangene 
Totgeburt) und Gruppe 2 (1 oder mehr vorausgegangene Totgeburten) wird jeweils mit stei-
gender Anzahl an Abbrüchen und steigender Anzahl an Aborten eine entsprechend erhöhte 
Frühgeborenenrate deutlich.
Die höchsten Frühgeborenenraten sind in beiden Gruppen jeweils bei den Kombinationen mit
jeweils 2 oder mehr Abbrüchen bzw. Aborten zu finden und die niedrigen bei denen ohne 
Abbruch oder Abort in der Anamnese. Bei Gruppe 2 (mit einer oder mehr Totgeburten) ist die 
Frühgeborenenrate um ca. 10% im Schnitt höher. Wie schon vorher diskutiert, sind alle drei 
Merkmale auch einzeln ein Risikofaktor für Frühgeburtlichkeit. Die Kombination dieser Merk-
male zeigt somit das komplexe Zusammenspiel auf, das im Endeffekt dann zum vorzeitigen 
Geburtsbeginn führt. Totgeburten in der Anamnese sind somit im besonderen Maße als Risiko-
faktor zu sehen. Die betroffenen Schwangeren sollten im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen
besonders eng überwacht werden.
Alter und Anzahl vorausgegangener Lebendgeburten
Tab. 2 stellt die Kopplung der Merkmale Alter der Mutter und vorausgegangene Lebendgebur-
ten in Bezug auf die Frühgeborenenrate in Prozent dar. Die höchsten Frühgeborenenraten 
haben in unserem Datenmaterial die älteren Multiparae – aber auch die jüngeren Nulliparae. 
Dies entspricht den Ergebnissen der schon vorher diskutierten Studien. 
Alter und Parität sind 2 wichtige Größen, die immer in Kombination und nicht als Einzelwert 
betrachtet werden sollten. Nulliparae haben auch bei den etwas älteren Frauen (> 31. 
Lebensjahr) im Durchschnitt höhere Frühgeborenenraten als die Multiparae. Dies könnte 
damit zusammenhängen, dass Nulliparae häufiger Gestationshypertonie entwickeln.
Körpergewicht und Körperhöhe
Tab. 3 zeigt die Kopplung der Merkmale Körpergewicht und Körperhöhe der Mutter in Bezug
auf die Frühgeborenenrate. Die höchsten Frühgeborenenraten mit 11,2% haben Frauen mit 
niedrigem Körpergewicht und kleiner Körperhöhe bei Erstuntersuchung (< 45 kg, < 155 cm).
Die niedrigsten Frühgeborenenraten mit 5,4% haben auf der anderen Seite große Frauen 
(> 174 cm) mit mittlerem entsprechenden Körpergewicht (61 – 88 kg).
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Generell fällt auch auf, dass immer der mittlere Gewichtsverteilungsbereich niedrigere Früh-
geborenenraten hat als die Extrembereiche (niedriges und hohes Körpergewicht bezogen 
auf die Körperhöhe). Dieser Trend unterstützt ebenfalls zahlreiche Ergebnisse 
vorangegangener Studien, die auch kleine und untergewichtige Frauen besonders hohen
Risikogruppen zugeordnet haben. Adipositas stellt ebenfalls einen Risikofaktor dar.
Gesamtübersicht zur Höhe der Frühgeborenenrate in Abhängigkeit mütterlicher 
Merkmale
Die Abb. 27/1 und Abb. 27/2 stellen die schon vorher diskutierten Ergebnisse noch einmal 
optisch leichter vergleichbar dar. Deutlich wird hier wieder die steigende Frühgeborenenrate 
mit zunehmender Anzahl an Totgeburten in der Anamnese, Zigaretten pro Tag und mit 
fallender Körperhöhe.
Gesamtübersicht der Frühgeborenenrate nach der Anzahl vorausgegangener 
Totgeburten, Aborte und Abbrüche sowie nach der Anzahl vorausgegangener 
Lebendgeburten / Alter, Körpergewicht / Körperhöhe und nach dem täglichen 
Zigarettenkonsum
Tab. 4 zeigt noch einmal die Frühgeborenenraten verschiedener Merkmalskombinationen. Auf-
gelistet sind die Kombinationen der mütterlichen Merkmale nach der Höhe der Frühgeborenen-
rate. Frühgeborenenraten > 10% sind als hohes Risiko einzustufen und sind rot markiert. Früh-
geborenenraten zwischen 7% – 10% sind als mittleres Risiko einzustufen und sind in der 
Grafik gelb markiert. Liegt die Frühgeborenenrate unter dem Durchschnitt von 7%, ist das 
Risiko niedrig. Dieser Grafikbereich ist grün markiert. Im hohen Risikobereich finden sich fast 
ausschließlich Merkmalskombinationen aus vorausgegangenen Totgeburten und/oder 
Aborten und Abbrüchen. Diese anamnestische Belastung scheint somit ein besonders 
großer Einflussfaktor im Komplexbereich der Frühgeburtlichkeit zu sein.
Aber auch die besonders kleinen und leichten Schwangeren (< 45 kg und < 155 cm) und die 
älteren Multiparae (> 40 Jahre, > 3 vorausgegangene Lebendgeburten) fallen in die Gruppe 
mit hohem Risiko. Ältere Multiparae werden von verschiedenen Autoren als Gruppe mit hoher
Frühgeborenenrate beschrieben (HOLZMANN et al. 2009; s.a. Diskussion zu 3.1.1 und 3.2.2).
Betrachtet man nur die Kombinationen ohne vorausgegangene Totgeburten, haben die Frauen
mit 2 oder mehr Aborten eine höhere Frühgeborenenrate als die mit 2 oder mehr Abbrüchen 
in der Anamnese. Besonders niedrige Frühgeborenenraten zeigen nichtrauchende 
Schwangere ohne anamnestische Belastung mit Totgeburten, Aborten oder Abbrüchen, die 
mittelgroß bis groß und normalgewichtig sind, schon eine Kind geboren haben und im mittleren 
Altersbereich liegen (22 – 34 Jahre).
54
Kombinationen von mütterlichen Merkmalen mit einer Frühgeborenenrate von 
>= 10%
Tab. 5/1 und Tab. 5/2 zeigen weitere Kombinationsmöglichkeiten, die teilweise eine noch hö-
here Frühgeborenenrate aufweisen. Wichtig ist hier, die Fallzahlen unseres Datenkollektivs 
der jeweiligen Kombinationen zu beachten. Hier muss besonderes Augenmerk auf die klinische
Relevanz gelegt werden, da extrem seltene Kombinationen in der regulären 
Schwangerschaftsvorsorge eines niedergelassenen Fachkollegen oder einer kleiner 
Geburtsklinik kaum auftreten werden. Auffallend ist das häufige Auftreten der Merkmale 
starker Zigarettenkonsum (> 11 Zigaretten pro Tag) und anamnestische Belastung mit 
Totgeburten, Abbrüchen und Aborten. Auch niedriges Körpergewicht und niedrige 
Körperhöhe treten häufig in der Gruppe mit hohem Risiko auf (> 10%). Besonders 
hevorzuheben ist die Gruppe der starken Raucherinnen (> 11 Zigaretten pro Tag), die 2 oder 
mehr Aborte in der Anamnese haben. Die Fallzahl ist mit n = 3.968 relativ groß und hat mit 
15,2% Frühgeborenenrate immerhin ein als mittelgradig einzustufendes Risiko im ohnehin 
hohen Risikobereich (rot = >10%).
Abschließend ist folglich besonders auf Schwangere während der Vorsorgeperiode zu achten,
die stark rauchen, relativ klein und untergewichtig sind und anamnestisch durch Totgeburten,
Abbrüche und Aborte belastet sind.
Analyse eines Datenkollektivs bestehend aus n = 331 Frühgeborenen 
und n = 331 Reifgeborenen aus dem Geburtengut der Frauenklinik Rostock des 
Klinikums 
Südstadt in den Jahren 2007 – 2008
In der Analyse des Datenguts der Frauenklinik des Klinikums Südstadt wurden die gleichen 
Merkmale betrachtet – nämlich Alter, Parität, Größe, Gewicht, Zigaretten pro Tag und voraus-
gegangene Totgeburten, Aborte und Abbrüche. Auffällig war, dass die Mütter, die nach 37 
oder mehr vollendeten SSW entbunden hatten, im Durchschnitt 1,2 cm größer und 1,8 kg 
schwerer waren als die Mütter der Frühgeborenen. Im Alter haben sich beide Gruppen kaum 
unterschieden (beide um die 29 Jahre im Durchschnitt). Dieses Ergebnis passt zu denen des 
großen Kontrolldatenkollektivs – auch hier haben kleinere und leichtere Mütter höhere 
Frühgeborenenraten. Außerdem rauchten die Mütter der Frühgeborenen im Durchschnitt 
mehr.
Vergleich der Häufigkeit von Risikokombinationen zwischen zwei Kollektiven aus 
dem
Geburtengut der Frauenklinik Rostock des Klinikums Südstadt in den Jahren 
2007 – 2008
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Tab. 6 zeigt die Häufigkeit des Auftretens der verschiedenen entsprechend zu Tab. 4 
zugeordneten Risikokombinationen mit hohem, mittlerem und niedrigem Risiko. Wie schon im 
Ergebnisteil beschrieben, finden sich jeweils mehr Kombinationen mit hohem und mittlerem 
Risiko bei den Frühgeborenen und mehr Kombinationen mit niedrigem Risiko bei den 
Reifgeborenen.
In der Gruppe mit hohem Risiko (rot) konnten 2,8-fach häufiger Kombinationen aus der Gruppe
der Frühgeborenen eingeordnet werden. Allerdings ist hier erwartungsgemäß nur eine recht 
geringe Fallzahl zusammengekommen, was die Beurteilbarkeit teilweise einschränkt (bei 
allerdings mit n = 331 nicht allzu großem Ausgangskollektiv). Der Gruppe mit mittlerem 
Risiko (gelb) konnten immerhin noch 1,2-fach häufiger Kombinationen aus der Gruppe der 
Frühgeborenen zugeordnet werden – diesmal nun mit deutlich höheren Fallzahlen. In die 
Gruppe mit niedrigem Risiko (grün) wurden häufiger Kombinationen aus der Gruppe der 
Reifgeborenen eingeordnet – was ebenfalls die These unterstützt.
Vergleich der Häufigkeit anamnestischer Merkmale zwischen zwei Kollektiven 
aus dem Geburtengut der Frauenklinik Rostock des Klinikums Südstadt in den 
Jahren 2007 – 2008
Tab. 7 zeigt den Vergleich der Häufigkeit des Auftretens der anamnestischen Merkmale vor-
ausgegangene Totgeburten, Abbrüche und Aborte. Analysiert wurde die absolute Häufigkeit 
des Auftretens eines jeden einzelnen Merkmals in beiden Gruppen – Frühgeborene und 
Reifgeborene. Totgeburten treten in der Gruppe der Frühgeborenen doppelt so häufig auf wie 
bei den Reifgeborenen. Dieses Ergebnis geht mit denen des großen Datenkollektives 
konform, da auch hier vorausgegangene Totgeburten den größten Einfluss auf die 
Frühgeborenenrate hatten. Abbrüche treten bei den Frühgeborenen 1,3-fach und Aborte 1,1-
fach häufiger auf.
Hier ist das Ergebnis insofern passend, dass die Summe der Abbrüche und Aborte 
insgesamt größer bei der Gruppe der Frühgeborenen ist als bei der Gruppe der 
Reifgeborenen. Allerdings ist in unserem großen Datenkollektiv der Einfluss der Aborte 
teilweise stärker zu bewerten als der der Abbrüche. Dieser Unterschied ist aber mit einer 1,3-
fachen zu einer 1,1-fachen Erhöhung verhältnismäßig gering – bei zudem recht kleinem 
Datenkollektiv – und somit nicht allzu streng zu bewerten. Auch das Rauchen nimmt im 
kleinen Datenkollektiv Einfluss auf die Frühgeborenenrate – die Mütter der frühgeborenen 
Kinder haben im Durchschnitt 0,6 Zigaretten pro Tag geraucht und die der reifgeborenen 
Kinder nur 0,4.
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Die Analyse des Geburtenguts der Frauenklinik des Klinikums Südstadt konnte somit die Er-
gebnisse des großen Datenguts der Perinatalerhebung bestätigen. Auch wenn diese nur am 
recht kleinen Testkollektiv mit zweimal n = 331 überprüft worden sind, kann man doch daraus
Schlüsse bezüglich ihrer klinischen Verwendbarkeit ziehen. Abschließend beurteilt sollten im 
besonderen Maße also die Frauen während und vor einer geplanten Schwangerschaft 
betreut werden, die die verschiedenen schon diskutierten Merkmale aufweisen:
1. Anamnestische Belastung mit Totgeburten (größter Einfluss im Vergleich zu vorausge-
gangenen Aborten oder Abbrüchen)
2. Anamnestische Belastung mit Aborten
3. Anamnestische Belastung mit Abbrüchen
4. Geringe Körperhöhe (< 155 cm)
5. Geringes Körpergewicht (< 45 kg)
6. Geringes Körpergewicht, bezogen auf die Körperhöhe (Untergewicht)
7. Hohes Körpergewicht, bezogen auf die Körperhöhe (Übergewicht/Adipositas)
8. Geringes Alter (besonders < 15 Jahre, aber auch < 21 Jahre)
9. Höheres Alter (>35 Jahre)
10. Junge Nulliparae
11. Ältere Multiparae
12. Rauchen (besonders >10 Zigaretten pro Tag)
Abschließende Diskussion
Wichtige zur Diskussion stehende Punkte sind auf der anderen Seite auch verschiedene wei-
tere Ursachen der Frühgeburtlichkeit, die in meiner Untersuchung nicht unter den Merkmalen
betrachtet worden sind. Zunächst wäre an dieser Stelle die anamnestische Belastung mit 
vorausgegangenen Frühgeburten zu nennen. Frauen, die bereits eine Frühgeburt hinter sich 
haben, weisen ein 2,5- bis 5-fach erhöhtes Risiko auf, auch in der nächsten Schwangerschaft 
vor der 37. SSW zu entbinden. Das Risiko für eine erneute Frühgeburt ist umgekehrt 
proportional zur vollendeten SSW der vorangegangenen Schwangerschaft (MERCER et al.
1999, MERCER et al. 1996, LEE et al. 2003).
Auch neigen Frauen, die einen spontan eingetretenen verfrühten Geburtsbeginn hatten, dazu, 
dies in der nächsten Schwangerschaft zu wiederholen. Auf der anderen Seite kommt es 
auch bei Frauen, deren erste Schwangerschaft frühzeitig durch initiierte Entbindung 
terminiert wurde, eher zu einer Wiederholung dieses Prozesses. Der Mechanismus dieses 
Prozesses ist noch nicht vollständig geklärt, jedoch kann eine Erklärung sein, dass 
persistierende uterine Infektionen zu wiederholtem verfrühten Geburtsbeginn führen können 
(GOLDENBERG et al. 2006, ANANTH et al. 2006). Wiederholt auftretende Frühgeburten sind bei 
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afroamerikanischen Frauen signifikant häufiger als bei weißen (ADAMS et al. 2000). Mit jeder 
weiteren folgenden Frühgeburt steigt das Risiko für eine weitere vorzeitige Entbindung in der 
nächsten Schwangerschaft an – von 16% bei einer vorangegangenen Frühgeburt bis 67% 
bei drei vorangegangenen (BLOOM et al. 2001).
Auch Mehrlingssschwangerschaft ist eine häufige Ursache für Frühgeburtlichkeit. Sind Frauen
mit Zwillingen schwanger, endet in bis zu 40% die Schwangerschaft vor der 37. SSW, meist 
durch spontan verfrühten Geburtsbeginn oder durch frühen vorzeitigen Blasensprung. Fast 
alle Mehrlingsschwangerschaften mit mehr als 2 Feten enden vor der 37. SSW 
(GOLDENBERG et al. 2008). Die Ursache für einen verfrühten Geburtsbeginn bei einer 
Mehrlingsschwangerschaft kann die erhöhte uterine Spannung sein, die möglicherweise zum 
frühen vorzeitigen Blasensprung führt (GOLDENBERG et al. 2005, ROMERO et al. 2006).
Der Abstand zwischen den Schwangerschaften nimmt ebenfalls Einfluss auf die Dauer der 
folgenden. SMITH et al. (2003) und BASSO et al. (1998) zeigten, dass die Frühgeborenenrate 
höher ist bei der folgenden Schwangerschaft, wenn das Intervall zwischen beiden 
Schwangerschaften weniger als 6 Monate beträgt. Aber auch ein Abstand zwischen 6 und 12 
Monaten ist mit höherem Risiko verbunden (FUENTES-AFFLICK UND HESSOL 2000, CONDE-
AGUDELO et al. 2006).
Das beste perinatale Outcome mit der niedrigsten Frühgeborenenrate haben Kinder, die zwi-
schen 18 und 23 Monaten nach der Geburt ihres Geschwisterkindes empfangen worden sind 
(ZHU et al. 1999). Vor allem Frauen, deren erste Geburt eine Frühgeburt war, werden mit höhe-
rer Wahrscheinlichkeit in kürzerer Zeit wieder schwanger. Es gibt noch keine ausreichende 
Erklärung für eine Erhöhung der Frühgeborenenrate bei kurzem Intervall zwischen zwei 
Schwangerschaften. Aber eine mögliche Ursache wäre, dass der Uterus weniger Zeit hatte, 
zu seinem Ausgangszustand vor der zur Frühgeburt führenden Schwangerschaft 
zurückzukehren und dass möglicherweise die in der Schwangerschaft verbrauchten 
Mikronährstoffreserven noch nicht wieder aufgefüllt sind (GOLDENBERG et al. 2008).
Als eine weitere fetale Ursache für Frühgeburtlichkeit wäre auch die IUGR zu nennen, die eine
frühzeitige Schwangerschaftsbeendung durch Entbindung nötig macht, um die Entwicklung 
des Kindes nicht zu gefährden oder um bei schlechter werdender Plazentaperfusion den Frucht-
tod nicht zu riskieren. Intrauterine Wachstumsretardierung ist allerdings auch eine Ursache 
für einen spontanen Beginn der Wehentätigkeit vor der vollendeten 37. SSW und kann ursäch-
lich bedingt sein durch Präeklampsie, mütterliche Stressfaktoren wie Mangelernährung, psy-
chologischer Stress und harte körperliche Arbeit (LACKMANN et al. 2001). Besonders 
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wachstumsretardierte Neugeborene (SGA) haben neben ihrer Unreife, wenn es sich um ein 
Frühgeborenes handelt, auch andere medizinische Probleme, die auf ihre intrauterine 
Wachstumsretardierung zurückzuführen sind, wie z.B. Hypothermie, Hypoglykämie, höhere 
perinatale Mortalität und das Mekoniumaspirationssyndrom (TUCKER UND MCGUIRE 2004).
Auch sozioökonomische Faktoren nehmen Einfluss – Beispiele sind die berufliche Belastung, 
Stress (körperlich und psychisch) und niedriger sozioökonomischer Status. Erhöhter psycho-
sozialer und emotionaler Stress werden bei Schwangeren mit Frühgeburtlichkeit in Verbindung
gebracht (Copper et al. 1996). Andere Studien zeigen niedrigen sozioökonomischen Status 
und niedrige Ausbildungsqualifikation als Risikofaktoren auf. Ungeklärt bleibt allerdings ein 
spezifisch zu benennender Faktor (LUMLEY 1998, PICKERING UND DEEKS 1991, KRAMER et al. 
1992).
Außerdem haben allein lebende Frauen eine höhere Frühgeborenenrate als in Partnerschaft 
lebende (BRETT et al.1997, JOSEPH et al. 2007). HARAM et al. (2003) und DOLE et al. (2003)
konnten zeigen, dass zwischen vorzeitiger Entbindung und Stress und Depression eine 
Assoziation besteht. Frauen, die unter Angstzuständen bezüglich der Schwangerschaft, 
negativen 'life events', sozialer Diskrimination und häuslicher Gewalt leiden mussten, hatten 
häufiger Frühgeburten als die Schwangeren der Vergleichsgruppe. SAUREL-CUBIZOLLES et al. 
(1991) konnten feststellen, dass Frauen, die während der Schwangerschaft einen festen 
Arbeitsplatz hatten, seltener vorzeitig entbinden.
Allerdings sind bestimmte Arbeitsbedingungen Risikofaktoren, wie die EUROPOP-Studie zeigen
konnte, wie z.B. mehr als 42 Stunden Arbeit pro Woche, stehende Tätigkeit für mehr als 6 
Stunden pro Tag und Unzufriedenheit am Arbeitsplatz (SAUREL-CUBIZOLLES et al. 2004). 
POMPEII et al. (2005) konnten in ihrer Studie in North Carolina keine Zusammenhänge 
zwischen stehender Arbeit, Tragen von schweren Lasten und Frühgeburtlichkeit feststellen –
allerdings hatten die Schwangeren, die nachts arbeiten mussten, eine um 50% höhere 
Frühgeborenenrate. ANCEL et al. (1999) konnten in ihrer Studie Zusammenhänge zwischen 
sehr früher Frühgeburt (< 32 SSW) und geringem Bildungsniveau und Arbeitslosigkeit 
feststellen.
Schwangerschaften, die durch IVF entstanden sind, enden häufiger vor der vollendeten 37. 
Woche (BERKOWITZ UND PAPIERNIK 1993). Auch MARTIUS et al. (1998) konnten bei 
Schwangerschaften, die durch Fertility Treatment entstanden sind, signifikant höhere 
Frühgeborenenraten sowohl für frühe als auch für moderate Frühgeburten finden. Blutungen 
im ersten und zweiten Trimester, die nicht mit plazentaren Pathologien assoziiert sind, 
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können ein Indiz für eine folgende Frühgeburt sein, ebenso wie ein Poly- oder 
Oligohydramnion Ursache sein kann (KRUPA et al. 2006).
MEIS et al.(1995) stellten eine U-förmige Verteilung der Frühgeborenenraten in Bezug auf die 
Höhe des Hämoglobinspiegels fest (MEIS, MICHIELUTTE et al. 1995). Anämie ist laut mancher 
Autoren mit Frühgeburtlichkeit assoziiert (SCHOLL 1995), laut anderer nicht (MARTIUS et al. 
1998). Treten im Verwandtenkreis Frühgeburten auf, erhöht auch dies das Risiko der 
Schwangeren, verfrüht zu entbinden. Hatte z.B. die Schwester eine Frühgeburt, ist das 
Risiko für die Schwangere laut PORTER et al. (1997) um 80% erhöht.
Die wichtigste Ursache der Frühgeburtlichkeit, die in unserem Datensatz nicht berücksichtigt 
wird, ist allerdings die Infektion des Genitaltrakts, auf die schon in der Einleitung näher einge-
gangen wurde. Aber auch systemische Infektionen wie Malaria (der häufigsten Ursache welt-
weit für Frühgeburten), HIV und Tuberkulose stellen häufige Risikofaktoren dar – besonders 
in den Ländern der südlichen Halbkugel (AYISI et al. 2003, TICCONI et al. 2003).
Entscheidend ist nun die Frage nach den Strategien zur Prävention der Frühgeburtlichkeit. 
Man unterscheidet grundlegend zwischen primärer, sekundärer und tertiärer Prävention. Pri-
märe Präventionsmaßnahmen richten sich generell an alle Frauen vor oder während einer 
Schwangerschaft, um Risiken vorzubeugen oder diese zu verhindern. Sekundäre Prävention 
setzt bei Schwangeren mit bekanntem Risiko an und versucht dieses durch bestimmte Maß-
nahmen zu reduzieren. Am gebräuchlichsten in der klinischen Praxis sind tertiäre Präventions-
strategien, die zum Ziel haben, Morbidität und Mortaliät der frühgeborenen Kinder und der 
Mütter zu reduzieren. Dies geschieht beispielweise durch regionale pränatale Vorsorgeunter-
suchungen, medikamentöse Tokolyse, Lungenreifeinduktion mit Corticosteroiden, Antibiotika-
gabe und das optimale Timing der indizierten Frühgeburt durch Geburtseinleitung oder Sectio
caesarea (IAMS et al. 2008).
Primäre Präventionsstrategien können unterschieden werden in Präkonzeptionelle Maßnah-
men und solche während der Schwangerschaft. Politische Maßnahmen zu Aufklärung, Bildung, 
Mutterschutz und Embryonentransferregelungen können aktiv zur Prävention beitragen. Zum
Beispiel konnten politische Interventionen durch die Limitation der Anzahl der eingepflanzten 
Embryonen die Rate an höhergradigen Mehrlingsschwangerschaften in den USA in den 
Jahren 1996 – 2003 um 50% senken (JAIN et al. 2004). Auch das Wissen um die erhöhte 
Frühgeborenenrate nach Instrumentation an Zervix und Uterus und nach künstlicher 
Befruchtung könnte in der Bevölkerung zu einem Rückgang dieser elektiven Maßnahmen 
führen (IAMS et al. 2008).
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Gesetzliche Regelungen zum Mutterschutz bezüglich Arbeitszeit (nicht mehr als 42 Stunden 
pro Woche, arbeitsfreie Zeitabschnitte vor und nach der Entbindung), Arbeitsweise (keine ste-
hende Tätigkeit für mehr als 6 Stunden pro Tag) und Nachtarbeit (um 50% erhöhte Frühgebo-
renenrate laut POMPEII et al. (2005) gehen mit Ergebnissen der EUROPOP-Studie konform 
(SAUREL-CUBIZOLLES et al. 2004) und tragen ebenfalls zur primären Prävention bei. 
Einschränkung bzw. Aufgabe des Rauchens vor der Schwangerschaft erscheint als 
Präventionsmaßnahme durchaus sinnvoll (s.a. Diskussion zu 3.1.8) [BURGUET et al. 2004]. 
Nahrungsergänzungspräparate vor der Schwangerschaft haben nur Nutzen bewiesen zur 
Prävention von Fehlbildungen (ACOG 2005). CZEIZEL et al.(1994) konnten allerdings keinen 
Effekt auf die Frühgeborenenrate durch die Einnahme von Multivitaminpräparaten vor und 
während der ersten 2 Monate der Schwangerschaft feststellen.
Als primäre Präventionsmaßnahme während der Schwangerschaft wären beispielsweise die 
pränatalen Vorsorgeuntersuchungen beim Gynäkologen zu nennen. BLONDEL et al. (1993) 
zeigten, dass Frauen, die selten oder gar nicht an der Schwangerschaftsvorsorge teilgenom-
men hatten, häufiger zu früh entbinden. Regelmäßige digitale Untersuchungen der Zervix 
bezüglich Reifegrad konnten laut BUEKENS et al. (1994) allerdings nicht die 
Frühgeborenenrate signifikant senken. Die europäische Studie hat 5.600 Frauen verglichen, 
von denen die eine Gruppe während der Schwangerschaft sechsmal und die andere Gruppe 
nur einmal untersucht worden war. Beide Gruppen hatten vergleichbar hohe 
Frühgeborenenraten.
Das Risiko für Frühgeburtlichkeit steht im Zusammenhang mit Parodontose und ist im beson-
deren Maße erhöht, wenn diese Zahnfleischerkrankungen in der Schwangerschaft noch weiter
fortschreitet (OFFENBACHER et al. 2006). Der Mechanismus, der hinter diesem Phänomen 
steckt, ist noch unbekannt. Eventuell wandern die Mikroorganismen auf hämatogenem Weg 
von oral zum Genitaltrakt, oder Paradontose und Frühgeburtllichkeit haben beide ihre 
Ursache in ähnlicher inflammatorischer Antwort auf Bakterien, Viren oder Pilze (STAMILO et 
al. 2007). Wichtig für die primäre Prävention ist vor allem das Screening von Schwangeren 
mit sonst niedrigem Risikoprofil.
GOLDENBERG et al. (2001) konnten in der PRETERM PREDICTION STUDY von 1992 – 1994 
verschiedene Parameter als einflussreichste Prädiktoren für einen spontanen verfrühten 
Geburtsbeginn vor der 32. SSW indentifizieren:
1. Fetales Fibronektin im zervikovaginalen Sekret
2. Zervixlänge < 25 mm
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3. vorausgegangene spontane Frühgeburt
4. BMI < 19,8
5. vaginale Blutungen
6. bakterielle Vaginose
Auch für spontanen verfrühten Geburtsbeginn zwischen der 32. und 37. SSW waren Zervix-
länge, fetales Fibronektin und vorausgegangene Frühgeburt die stärksten Prädiktoren. 
Andere Zusammenhänge konnten GOLDENBERG et al. (2001) feststellen für afroamerikanische 
Herkunft, vorzeitige Wehen und Infektionen im kleinen Becken. Allerdings zeigten in dieser 
Studie besonders afroamerikanische Frauen, die eine Frühgeburt hatten, häufiger kürzere 
Zervixlängen und nachweisbares fetales Fibronektin.
Obwohl die Infektion und Kolonisation des Genitaltrakts mit Mikroorganismen als Risikofaktor
für Frühgeburtlichkeit gilt, konnte durch antiobiotische Behandlung keine signifikante Ände-
rung der Frühgeborenenrate bewirkt werden. Screening und anschließende antibiotische Be-
handlung für Ureaplasma urealytikum (ESCHENBACH et al. 1991), B-Streptokokken (KLEBANOFF 
et al. 1995) und Trichomonas vaginalis (KLEBANOFF et al. 2001) konnten in verschiedenen 
Studien die Frühgeborenenrate nicht signifikant senken. Sonografische oder digitale 
Zervixlängenmessung im 2. Trimester in bis zu dem Zeitpunkt unkomplizierten 
Schwangerschaften können Indikator für ein erhöhtes Risiko sein (GOLDENBERG et al. 1998) 
– aber die Sensitivität ist relativ niedrig: 25% – 30% für digitale und 35% – 40% für 
sonografische Zervixlängenmessung.
FONSECA et al. (2007) verglichen in einer Studie zwei Patientinnengruppen hinsichtlich der 
Wirkung von vaginal appliziertem Progesteron. Beide Gruppen hatten Zervixlängen von unter
15 mm sonografisch gemessen um die 22. SSW. Spontane Frühgeburt vor der 34. SSW war 
signifikant seltener in der Gruppe, die Progesteron erhalten hatte, als in der Placebogruppe.
GOLDENBERG et al. (1998) zeigten in ihrer schon oben genannten Studie, dass 
asymptomatische Frauen mit positivem fetalen Fibronektinnachweis ein höheres Risiko für 
Frühgeburt vor der 35. SSW haben – besonders innerhalb von 2 Wochen nach einem 
positiven Test. Als Ursache dieses Phänomens wird vermutet, dass es zur 
Kontinuitätsunterbrechung zwischen den mütterlich-fetalen Deziduaflächen kommt. Dies ist 
generell mit Entzündungsprozessen assoziiert. Die Sensitivität dieses Tests in der Studie ist 
höher für die sehr frühe/frühe Frühgeburt mit 65% als für die mäßig frühe Frühgeburt mit 25%. 
Der Test zum Nachweis des fetalen Fibronektins ist allerdings nur für 
Risikoschwangerschaften empfohlen (IAMS et al. 2008).
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IAMS et al. (2001) untersuchten in der PRETERM PREDICTION STUDY die prädiktive 
Aussagekraft der Kombination von zervikaler sonografischer Längenbestimmung, 
Evaluierung des Bishop scores, fetalem Fibronektintest und digitaler zervikaler Untersuchung 
mit niedriger Sensitivität. Eine andere Studie von GOLDENBERG et al. (2001) konnte durch die 
Kombination der Bestimmung diverser biologischer Marker (GCS-Faktor, alpha-Fetoprotein, 
alkalische Phosphatase), der sonografischen Zervixlängenmessung und dem 
cervikovaginalen Nachweis von fetalem Fibronektin eine größere Sensitivität und einen 
höheren positiven prädiktiven Wert erreichen.
Entzündungsmarker im Zervikalsekret stehen im eindeutigen Zusammenhang mit vorzeitiger
Wehentätigkeit. Hierzu zählen Interleukin-6, Interleukin-8 und Ferritin. Diese diagnostische 
Möglichkeit wird allerdings noch nicht routinemäßig genutzt (LOCKWOOD et al. 1994, WENNER-
HOLM et al. 1998, RAMSEY et al. 2002).
Sekundäre Präventionsmaßnahmen sind an Schwangere gerichtet mit bekannten Risikofakto-
ren (vorausgegangene Frühgeburt, Uterusanomalien, Blutungen, Mehrlingsschwangerschaft) 
und haben zum Ziel, diese besonders eng zu überwachen oder durch prophylaktische 
Progesterongabe oder Cerclage zu intervieren. Präkonzeptionelle Maßnahmen der 
sekundären Prävention setzen auch an, wenn Schwangere andere internistische 
Grundkrankheiten haben. Diese Patientinnen profitieren laut HAAS et al. (2005), wenn 
präkonzeptionell beispielsweise die Einstellung eines Diabetes oder einer arteriellen 
Hypertonie optimiert oder eine epileptische Anfallserkrankung erfolgreich therapiert wird. 
Postkonzeptionelle Maßnahmen der sekundären Prävention werden typischerweise ergriffen, 
wenn zum Beispiel idiopathische Frühgeburtlichkeit verhindert werden soll. Diese Frauen 
haben häufige Risikofaktoren für Präeklampsie, wie z.B. Nullliparität, 
Zwillingsschwangerschaft, Diabetes, chronische Hypertonie oder IUGR und/oder 
Präeklampsie in einer vorausgehenden Schwangerschaft.
Verschiedene Studien haben den Einfluss von Vitamin C und E, gering dosierter Acetylsalicyl-
säure und Fischölen auf die Frühgeborenenrate untersucht und konnten zum Teil eine geringe 
Abnahme der Frühgeborenenrate nachweisen (IAMS et al. 2008). Auf der anderen Seite hat 
natürlich sekundäre Prävention auch zum Ziel, spontane Frühgeburten zu verhindern. OLSEN
et al. (1992) zeigten, dass durch Fischöl-Substitution mit omega-3-Fettsäuren in einer 
dänischen Studie die Schwangerschaftsdauer signifikant verlängert werden konnte. Auch 
vermehrte soziale Unterstützung, antibiotische Behandlung bei bakterieller Vaginose und 
zervikale Zerclage gehören zu den sekundären Präventionsmaßnahmen (IAMS et al. 2008).
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Näher eingehen möchte ich auf die Möglichkeit der prophylaktischen Progesterongabe als 
Präventionsmaßnahme. MEIS et al. (2003) konnten in einer Doppelblind-Studie die Wirksam-
keit der wöchentlichen Gabe von 250 mg 17-alpha-hydroxyprogesteron-caproat i.m. nachwei-
sen. In die Studie wurden Frauen in der 16. – 20. SSW miteinbezogen, die anamnestisch 
bekannt schon eine vorausgegangene Frühgeburt hatten. In der Gruppe der Frauen, die die 
Progesteroninjektion erhalten hatten, traten Frühgeburten vor der 37., 35. und 32. SSW 
signifikant seltener auf als in der Vergleichsgruppe, die das Placebo erhalten hatte.
Andererseits konnten DA FONSECA et al. (2007) in ihrer Studie mit Frauen, die auch schon 
eine vorausgegangene Frühgeburt hatten, durch vaginale Progesterongaben die 
Frühgeborenenrate signifikant senken und das Auftreten vorzeitiger Wehentätigkeit 
verhindern. DA FONSECA et. al. (2007) zeigten auch in einer weiteren Studie bei Frauen mit 
verkürzter Zervix, dass vaginale Progesterongaben die Frühgeborenenrate senken konnten.
Tertiäre Präventionsstrategien beinhalten Maßnahmen zur Diagnostik und Therapie der dro-
henden Frühgeburt, wie Tokolyse, präventiver Kortikosteroidgabe etc. Auch das klinische 
Management einer vorzeitigen Entbindung mit allen Strategien zur Verbesserung des Outcome 
des Neugeborenen gehört dazu.
5 Zusammenfassung
Eine Einteilung Schwangerer in verschiedene Gruppen bezüglich ihrer Risikokonstellation für
Frühgeburtlichkeit ist wichtig, um effektiv Prävention betreiben zu können. Jahrelang schon 
beschäftigt sich intensive Forschung mit dem Symptomenkomplex Frühgeburt, um mehr über
dessen Ursachenzusammenspiel zu erfahren. Viele verschiedene Aspekte wurden in ihrer Ein-
zel- und Kombinationswirkung erforscht. Bisher konnten keine eindeutigen Ursachen gefun-
den werden, um Frühgeburtlichkeit sicher voraussagen zu können – es tritt auch in Populatio-
nen mit niedrigem Risiko verfrühter Geburtsbeginn ohne offensichtlichen Kausalitätszusam-
menhang auf.
Das umfangreiche Datenmaterial des ersten Ergebnisteils ist repräsentativ für die Bundesrepu-
blik Deutschland, da sie die Perinatalerhebung verschiedener Bundesländer als Grundlage 
hat und mit n = 2.271.871 sehr groß ist. Es wurden verschiedene Risikogruppen von 
Merkmalskombinationen mit hohem (> 10%, roter Bereich), mittlerem (7% – 10%, gelber 
Bereich) und niedrigem Risiko (< 7%, grüner Bereich) erstellt, mit Hilfe derer Schwangere 
schon beim ersten Vorsorgetermin eingeteilt werden können. Schwangere im hohen und 
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mittleren Risikobereich sollten pränatal engmaschiger betreut und hinsichtlich verschiedener 
Indikatoren des verfrühten Geburtsbeginns gezielt untersucht werden.
Das Datenmaterial des zweiten Ergebnisteils prüft die gewonnenen Erkenntnisse an einem 
kleinen Patientinnenkollektiv (n = 661) hinsichtlich der klinischen Anwendbarkeit dieser 
Daten. Hier konnten häufigere Zuordnungen verschiedener Kombinationen zu der hohen und 
mittleren Risikogruppe bei den frühgeborenen Kindern getroffen werden, und häufigere
Zuordnungen zu der niedrigen Risikogruppe bei den reifgeborenen Kindern. Auch waren die 
Mütter der Frühgeborenen im Durchschnitt kleiner und leichter, hatten mehr Totgeburten,
Abbrüche und Aborte in der Anamnese und hatten stärker geraucht als die Mütter der Reif-
geborenen.
Abschließend kann somit die klinische Anwendbarkeit der gewonnenen Ergebnisse durch die 
Prüfung am Rostocker Patientinnenkollektiv als bekräftigt angesehen werden.
6 Thesen
1. Die Frühgeborenenrate ist abhängig vom Alter der Mutter: Besonders hohe Frühgebore-
nenraten (> 10%, roter Bereich) finden sich bei Müttern < 16 Jahre und > 40 Jahre.
2. Die Frühgeborenenrate ist abhängig von der Parität der Mutter. Mittlere Frühgeborenen-
raten (7% – 10%, gelber Bereich) finden sich bei Nulliparae und bei Multiparae ab 3 vor-
ausgegangenen Lebendgeburten.
3. Die Frühgeborenenrate ist abhängig vom Körpergewicht der Mutter zu Beginn der 
Schwangerschaft. Hohe Frühgeborenenraten (> 10%, roter Bereich) finden sich bei 
Schwangeren mit einem Körpergewicht von ca. 43 kg – 50 kg und ab ca.120 kg.
4. Die Frühgeborenenrate ist abhängig von der Körperhöhe der Mutter. Die Kurve fällt 
nahezu linear mit steigender Körperhöhe ab. Besonders hohe Frühgeborenenraten 
(> 10%, roter Bereich) finden sich bei Müttern, die kleiner als 150 cm sind.
5. Die Frühgeborenenrate ist abhängig von der Anzahl der vorausgegangen Totgeburten. 
Besonders hohe Frühgeborenenraten (> 10%, roter Bereich) finden sich bei Müttern mit
einer oder mehr vorausgegangenen Totgeburten.
65
6. Die Frühgeborenenrate ist abhängig von der Anzahl der vorausgegangen Aborte. 
Besonders hohe Frühgeborenenraten (> 10%, roter Bereich) finden sich bei Müttern mit 
2 oder mehr vorausgegangenen Aborten.
7. Die Frühgeborenenrate ist abhängig von der Anzahl der vorausgegangenen Abbrüche. 
Besonders hohe Frühgeborenenraten (> 10%, roter Bereich) finden sich bei Müttern mit
2 oder mehr vorausgegangenen Abbrüchen.
8. Die Frühgeborenenrate ist abhängig von der Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag 
während der Schwangerschaft. Besonders hohe Frühgeborenenraten (> 10%, roter 
Bereich) finden sich bei Müttern, die 11 oder mehr Zigaretten täglich geraucht haben.
9. Die Frühgeborenenrate ist abhängig von der Kombination dieser Merkmale untereinander 
– z.B. Abbrüche/Aborte/Totgeburten, Alter/Parität, Körpergewicht/Körperhöhe. (Werte 
siehe Ergebnisteil).
10. Die Überprüfung der Ergebnisse anhand des Patientenguts der Frauenklinik Rostock 
am Klinikum Südstadt (n = 662) ergab mehr Kombinationen in der Gruppe mit hohem 
und mittleren Risiko für die Frühgeborenen (n = 331) und mehr Kombinationen in der 
Gruppe mit niedrigem Risiko für die Reifgeborenen (n = 331).
11. Die Überprüfung der Ergebnisse anhand des Patientenguts der Frauenklinik Rostock 
am Klinikum Südstadt (n = 662) ergab mehr Totgeburten, Abbrüche und Aborte in der 
Gruppe der Frühgeborenen (n = 331) als in der Gruppe der Reifgeborenen (n = 331).
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8 Anhang
Abb. 1 Rundschreiben 1
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Abb. 2 Rundschreiben 2
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Abb. 3 Perinatologischer Basis-Erhebungsbogen
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Auswertung Reifgeborene Rostock 2007
SSW Alter 
Mutter
LG Aborte Abbrüche Totgeburten Größe Gewicht Geburtsgewicht Geschlecht Zigaretten 
2007/ 
1
39 30 1 1 0 0 175 77 3865 m 0
2 39 33 1 0 1 0 179 99 4215 w 0
3 38 29 2 0 0 0 177 112 4015 w 0
4 41 29 0 0 0 0 170 65 4000 m 0
5 38 30 0 0 0 0 163 64 2650 w 0
6 41 33 3 0 0 0 172 58 3770 w 0
7 41 31 0 0 0 0 164 71 3400 w 0
8 41 21 0 0 0 0 170 64 3460 m 0
9 39 21 0 0 0 0 160 65 2920 w 0
11 41 30 0 0 0 0 160 50 3575 m 0
12 39 39 1 1 0 0 171 79 3005 w 0
13 39 29 1 0 0 0 164 55 3230 w 0
14 39 32 1 0 0 0 169 60 4850 m 0
15 41 19 0 0 0 0 175 62 3970 m 0
18 41 20 1 0 1 0 167 85 4210 w 0
19 39 28 0 0 0 0 162 43 3110 w 0
20 38 28 0 0 0 0 175 78 3220 m 0
21 40 23 0 1 0 0 178 127 3445 w 0
22 40 36 3 0 1 0 159 50 4115 m 0
23 37 33 0 0 0 0 165 66 3500 w 0
24 39 29 1 0 0 0 160 70 3430 m 0
25 39 24 1 0 0 0 172 82 4080 m 0
27 37 26 2 0 0 0 165 107 3330 w 0
28 37 28 1 1 0 0 169 51 3050 w 0
30 40 39 2 1 0 0 170 105 3430 w 0
32 41 28 1 0 0 0 176 64 4770 m 0
34 42 29 0 0 0 0 173 112 4110 w 0
35 37 28 1 1 0 0 172 56 3620 w 0
36 39 19 0 0 0 0 180 76 4010 m 3
37 39 25 0 0 0 0 157 53 2650 w 1
38 39 34 1 1 0 0 164 58 3975 m 0
39 41 30 1 0 0 0 176 60 3820 m 0
40 39 22 0 0 0 0 170 78 3880 m 0
41 38 39 2 1 2 0 156 53 4545 w 0
42 38 36 1 0 0 0 165 57 3410 w 0
43 40 39 0 0 1 1 166 57 3500 w 0
44 40 26 2 0 1 2 165 69 3300 w 0
45 39 28 0 0 0 0 165 80 3615 w 0




LG Aborte Abbrüche Totgeburten Größe Gewicht Geburtsgewicht Geschlecht Zigaretten 
47 39 35 1 1 0 0 166 74 3560 w 0
48 41 37 0 1 0 0 164 46 2880 m 0
49 41 35 1 0 0 0 168 60 3190 w 0
50 40 26 0 0 0 0 172 52 3120 m 0
51 39 26 0 0 0 0 169 69 3220 w 0
52 39 38 1 0 0 0 180 79 3780 w 0
53 38 27 0 0 0 0 174 62 3630 m 0
54 38 25 1 0 1 0 175 82 3800 w 0
56 39 26 0 0 0 0 160 55 4000 m 0
57 38 20 1 0 0 0 173 67 2720 w 0
58 40 28 0 0 0 0 175 72 3250 w 0
59 40 19 0 0 0 0 172 57 3670 m 0
60 39 30 0 0 0 0 176 87 3600 w 0
61 40 23 0 0 0 0 168 69 3720 w 0
62 37 25 0 0 0 0 172 54 3440 w 0
63 40 30 1 0 0 0 160 50 4300 w 0
64 40 30 0 0 1 0 167 77 4300 w 0
65 40 34 2 0 0 0 172 74 3975 w 0
66 37 20 0 0 0 0 165 71 2685 w 0
67 38 36 1 1 1 0 173 70 3420 m 0
68 40 27 0 0 0 0 172 75 4085 m 0
69 40 21 0 0 0 0 158 84 3290 m 5
70 38 37 3 0 0 0 170 63 3910 w 0
71 42 22 0 0 0 0 166 56 3400 w 0
72 39 34 1 1 0 0 160 65 3220 w 0
73 39 19 0 0 0 0 165 58 3150 w 3
74 39 22 0 0 0 0 170 73 3570 m 0
75 37 28 0 0 0 0 167 63 2225 w 0
76 41 28 0 1 0 0 168 85 3500 w 0
77 38 20 0 1 0 0 164 48 3335 w 4
78 37 36 1 0 0 0 169 64 2650 w 2
79 38 27 0 0 0 0 164 58 3710 w 0
80 39 25 0 0 0 0 163 48 2960 m 0
81 40 29 1 1 0 0 175 77 3320 m 0
82 39 36 1 1 0 0 162 61 3610 w 0
83 40 28 1 1 0 0 170 61 4010 m 0
84 37 29 0 0 0 0 168 60 3600 m 0
85 39 34 1 0 0 0 165 60 3800 w 0
86 41 29 1 0 0 0 176 74 4230 m 0
87 39 29 1 0 0 0 168 62 3900 m 3
88 40 35 2 0 0 0 171 75 3580 w 0




LG Aborte Abbrüche Totgeburten Größe Gewicht Geburtsgewicht Geschlecht Zigaretten 
90 37 32 0 0 0 0 180 74 3080 m 0
91 40 18 0 0 0 0 168 52 3040 w 0
92 37 25 0 0 0 0 165 57 4015 m 0
93 37 25 0 0 0 0 163 50 2880 w 0
94 41 27 0 0 0 0 181 80 3680 w 0
96 40 27 0 1 0 0 161 64 3830 w 0
97 39 32 0 0 0 0 167 54 3350 w 0
98 38 27 1 0 1 0 170 69 4010 w 0
99 39 30 0 0 0 0 176 94 2640 m 0
100 39 21 0 0 1 0 163 52 3415 w 0
101 40 39 2 0 0 0 167 75 3480 m 5
102 42 24 0 0 0 0 174 69 3480 w 0
103 39 24 0 0 0 0 170 64 3570 m 0
104 40 27 0 0 1 0 174 78 3920 m 0
105 40 20 0 0 0 0 165 62 3070 w 0
106 41 35 1 0 1 0 158 52 3410 w 5
107 40 32 0 0 0 0 178 85 3300 m 0
108 39 43 2 0 0 0 159 56 3540 m 0
109 38 28 1 0 1 0 173 78 2850 w 0
110 39 27 1 0 0 0 172 73 3740 m 0
111 41 39 1 1 0 0 176 66 3600 m 0
113 39 28 0 0 0 0 169 70 3515 w 0
114 41 35 3 0 0 0 164 69 3910 m 0
116 38 39 2 0 0 0 167 65 3075 w 8
117 40 28 1 0 0 0 163 61 3170 m 0
118 41 26 0 0 0 0 175 60 3550 w 0
119 40 36 1 0 0 0 165 58 3620 w 0
120 39 24 0 0 1 0 168 50 3590 m 0
121 40 26 1 0 0 0 162 56 2945 m 0
122 41 26 1 1 0 0 165 68 3410 w 0
123 40 30 0 0 0 0 168 58 3920 w 0
124 40 37 0 1 0 0 173 68 3725 w 0
125 40 24 1 0 0 0 169 68 4195 w 0
127 40 29 0 0 0 0 163 60 3745 w 0
128 40 24 0 0 0 0 154 50 3420 m 0
129 39 29 0 0 1 0 172 70 3440 w 0
130 38 20 1 0 2 0 168 60 3200 m 7
131 41 20 0 0 0 0 167 58 2920 m 0
132 40 30 1 1 1 0 160 48 3085 w 0
134 39 31 0 1 0 0 169 51 3590 m 0
137 41 33 1 0 0 0 158 52 3805 m 0




LG Aborte Abbrüche Totgeburten Größe Gewicht Geburtsgewicht Geschlecht Zigaretten 
139 41 21 0 0 0 0 168 58 3880 m 0
140 38 23 0 0 0 0 163 48 3060 m 0
141 38 41 2 1 1 0 170 80 2640 w 0
142 41 28 0 0 0 0 177 67 4050 w 0
143 39 21 0 1 0 0 163 73 3780 m 5
144 38 38 0 0 0 0 162 69 3260 m 0
145 39 25 0 0 0 0 160 51 2950 w 0
146 37 24 1 0 0 0 174 73 3110 m 0
147 41 35 1 0 0 0 158 63 3255 w 0
148 39 30 2 0 1 0 156 63 3720 w 0
149 40 33 0 0 0 0 170 52 3425 m 0
150 40 32 2 0 0 0 176 72 4070 m 0
151 39 31 0 0 0 0 166 59 3470 w 0
152 41 35 1 0 0 0 168 81 4070 w 0
154 38 24 0 0 0 0 172 99 3335 w 0
155 38 34 0 0 0 0 172 82 2845 w 0
157 39 35 1 1 0 0 162 64 3550 w 0
158 41 35 1 0 0 0 154 56 3580 m 0
160 40 26 0 0 0 0 169 70 2970 w 0
161 40 24 3 0 0 0 172 67 3780 w 0
162 41 25 1 1 0 0 175 114 3820 m 0
163 38 29 1 0 0 0 163 57 3030 w 0
164 38 24 0 0 1 0 163 52 2475 w 7
165 38 31 0 0 0 0 175 78 3145 w 0
166 40 35 0 0 0 0 178 85 4060 m 0
167 40 31 1 0 0 0 170 55 3950 w 0
168 40 32 1 0 0 0 165 64 3370 w 0
169 37 17 0 0 1 0 166 63 2325 m 0
170 41 33 1 1 0 0 164 59 3600 w 0
171 41 19 0 0 0 0 163 58 4720 m 0
172 41 33 3 0 0 0 168 70 4735 w 0
173 41 28 3 1 1 0 168 57 3320 w 0
174 40 29 1 0 0 0 159 59 3970 w 0
175 40 27 2 0 1 0 174 78 4370 w 0
176 41 22 0 0 0 0 161 56 4055 m 0
177 38 32 0 0 0 0 165 56 2810 w 0
178 39 24 1 1 0 0 170 64 3785 m 0
179 38 30 2 0 0 0 168 60 3870 m 0
181 41 23 0 0 0 0 168 83 3520 w 0
182 40 32 2 0 0 0 165 62 3475 m 0
183 40 23 1 0 0 0 160 45 2970 w 0




LG Aborte Abbrüche Totgeburten Größe Gewicht Geburtsgewicht Geschlecht Zigaretten 
185 40 29 1 0 0 0 177 68 3890 w 0
186 40 23 0 0 0 0 168 70 3940 m 0
187 40 26 1 1 0 0 174 79 3700 w 0
188 40 28 0 1 0 0 180 63 3880 m 0
189 41 30 2 0 0 0 170 93 3920 w 0
190 41 21 0 0 0 0 172 67 4220 m 0
191 39 27 0 1 0 0 166 63 3080 w 0
192 40 19 0 0 0 0 182 65 2805 m 0
193 37 30 0 0 0 0 175 72 3850 m 0
194 39 16 1 0 0 0 167 62 2340 m 4
195 39 25 0 0 0 0 190 125 3815 m 0
196 40 27 0 0 0 0 173 58 3850 w 0
197 39 23 2 0 0 0 173 66 3550 m 0
198 37 34 0 0 0 0 170 73 4110 m 0
200 39 21 0 0 0 0 159 70 3080 w 0
201 42 36 2 0 3 0 160 56 3260 m 0
202 37 26 1 0 0 0 174 55 2830 w 0
203 40 25 1 0 0 0 163 95 3400 w 0
204 37 26 0 0 0 0 173 70 2860 m 0
205 38 25 1 0 0 0 165 51 3115 m 0
206 39 30 0 1 0 0 168 68 3460 m 0
208 38 29 0 0 0 0 170 51 2955 w 0
209 38 21 0 0 0 0 160 81 3400 m 0
210 41 29 0 0 0 0 164 83 3350 m 0
211 40 34 1 0 0 0 170 58 3720 m 0
212 39 30 0 0 0 0 175 89 3610 w 0
213 40 31 0 0 0 0 182 72 4030 w 0
215 39 28 0 0 0 0 160 83 3950 m 0
216 39 25 0 0 0 0 173 97 3200 w 0
217 39 29 0 0 0 0 160 82 3275 w 0
218 38 33 1 0 0 0 173 72 4105 m 0
221 39 24 1 0 0 0 176 64 3820 m 0
222 40 35 1 0 1 0 179 63 3940 w 0
223 39 27 1 0 0 0 163 83 2910 m 0
224 37 32 1 0 0 0 162 52 3350 m 0
225 38 27 0 0 0 0 173 73 3625 w 0
226 40 35 2 1 1 0 165 58 3700 w 0
227 38 35 2 0 0 0 174 59 3520 w 0
228 41 25 1 0 0 0 155 60 3420 m 0
229 40 24 0 0 0 0 167 56 3670 w 0
230 39 22 1 0 1 0 170 61 4775 m 0




LG Aborte Abbrüche Totgeburten Größe Gewicht Geburtsgewicht Geschlecht Zigaretten 
232 39 25 1 0 0 0 158 52 3140 m 0
233 38 29 0 0 0 0 170 63 2355 m 0
234 40 30 2 0 0 0 160 59 2680 w 0
235 40 31 0 0 0 0 183 74 3585 m 0
236 38 23 0 0 0 0 163 78 3090 m 0
238 38 26 1 0 1 0 164 47 3230 w 0
239 38 39 0 0 0 0 171 68 3195 w 0
240 38 26 0 1 1 0 173 78 3475 m 0
241 39 39 3 1 2 0 175 61 4010 m 0
242 40 28 2 0 0 0 156 50 2960 w 0
243 38 25 1 0 0 0 165 65 3780 w 0
244 39 27 1 0 0 0 170 60 3790 w 0
245 40 22 0 0 0 0 165 78 4050 w 0
246 40 30 0 0 0 0 164 64 4350 w 0
247 39 29 0 0 0 0 168 58 3180 m 0
248 41 23 0 0 0 0 169 78 3210 w 0
249 37 22 0 0 0 0 164 62 3170 w 0
251 38 35 1 1 1 0 162 58 3965 w 0
252 40 30 1 0 0 0 174 77 3885 m 0
253 41 26 0 1 0 0 176 82 4140 m 0
254 40 39 1 1 0 0 176 71 3620 w 0
255 37 22 0 1 0 0 173 66 2610 w 0
257 39 35 1 1 0 0 174 64 3270 w 0
258 37 37 1 1 0 0 169 65 2940 m 0
259 38 39 2 0 2 0 167 53 3350 w 0
260 38 27 0 0 0 0 170 56 3480 m 0
262 38 28 2 1 0 0 165 59 3120 m 0
263 39 36 0 0 0 0 165 62 3355 m 0
265 41 33 1 0 1 0 175 89 4025 w 0
266 37 30 0 0 0 0 170 62 3180 m 0
267 40 35 2 1 0 0 168 85 4020 m 0
268 40 33 3 1 0 0 153 43 3400 w 0
269 40 29 0 0 0 0 162 53 3470 w 0
270 40 23 0 0 0 0 180 90 3530 m 0
271 39 34 7 0 0 0 158 55 3710 m 0
272 37 20 0 1 0 0 164 60 2985 w 4
273 39 27 1 0 0 0 163 60 3800 m 5
274 41 22 0 0 0 0 164 60 3270 w 4
275 37 39 0 0 0 0 162 65 3190 w 0
276 38 28 0 0 2 0 168 51 2765 w 0
277 37 18 0 0 0 0 161 68 3760 m 0




LG Aborte Abbrüche Totgeburten Größe Gewicht Geburtsgewicht Geschlecht Zigaretten 
280 41 22 1 0 1 0 170 124 3810 w 0
281 40 25 0 0 0 0 157 51 3670 w 0
284 40 25 0 1 0 0 162 88 3830 m 0
283 39 24 1 0 0 0 175 75 3200 m 3
285 39 34 1 0 0 0 162 52 2770 w 0
286 39 27 1 0 0 0 173 54 3240 m 0
287 39 18 0 0 0 0 158 48 3190 w 0
288 39 25 0 0 0 0 166 60 3690 m 0
289 38 27 0 1 0 0 164 50 4020 m 0
290 39 21 0 0 0 0 164 79 3560 w 0
291 39 28 2 0 0 0 173 78 3700 m 0
292 41 30 0 0 0 0 170 66 4460 m 0
293 41 23 1 0 1 0 158 62 3700 m 0
294 41 31 0 1 0 0 161 64 3490 w 7
295 39 19 0 0 0 0 166 60 3210 m 0
296 39 25 0 0 0 0 175 80 4170 w 0
299 39 26 0 0 0 0 165 58 3010 w 0
300 38 23 1 0 0 0 172 55 3300 m 3
301 39 25 2 0 0 0 164 50 3610 w 0
302 38 28 0 0 0 0 178 68 2830 w 0
303 38 25 0 0 0 0 169 54 3430 m 0
305 37 28 2 0 0 0 168 100 3370 w 0
306 40 44 1 1 0 0 158 58 3920 w 0
307 37 23 0 0 0 0 168 68 3805 w 0
308 40 35 1 0 1 0 159 67 3060 w 7
309 41 33 0 0 0 0 159 57 4060 w 0
310 41 37 2 0 0 0 169 110 4800 m 0
312 41 34 1 0 0 0 168 77 3700 w 0
313 37 20 0 0 0 0 165 80 1590 m 0
314 39 32 1 0 2 0 161 81 2430 m 0
315 38 29 0 0 0 0 171 72 3760 m 0
316 37 26 2 1 0 0 158 56 2810 w 0
317 41 24 0 0 0 0 174 57 2850 w 5
319 39 24 1 1 2 0 170 61 3370 m 0
321 39 28 0 1 0 0 172 63 3360 w 0
323 41 42 2 0 0 0 160 58 3510 w 0
324 40 31 1 0 0 0 165 81 3540 m 0
325 40 37 2 0 0 0 165 62 3390 w 0
326 39 22 1 0 0 0 169 50 3380 m 0
327 39 32 0 1 0 0 170 62 2760 w 0
328 39 33 1 0 0 0 167 64 4430 m 0




LG Aborte Abbrüche Totgeburten Größe Gewicht Geburtsgewicht Geschlecht Zigaretten 
330 41 26 0 1 0 0 167 79 3380 w 0
331 41 24 1 0 1 1 165 96 3770 m 0
332 39 22 3 0 0 0 167 50 2830 w 6
333 40 24 0 0 0 0 176 68 3940 m 0
334 39 39 1 0 0 0 166 112 4200 w 0
335 39 20 0 1 0 0 165 50 3410 w 0
336 41 25 0 0 0 0 180 65 3380 m 0
337 40 22 0 1 0 0 164 52 3880 m 0
338 39 28 0 0 0 0 184 67 4610 w 0
339 38 25 1 0 0 0 169 52 3160 m 0
340 38 28 3 0 2 0 165 51 3270 w 0
341 40 38 2 1 0 0 159 57 3085 m 0
343 39 20 0 0 0 0 175 62 2680 w 8
344 41 25 0 0 0 0 171 82 3620 w 0
346 41 40 6 0 2 0 170 56 4580 m 0
347 40 28 0 0 0 0 176 60 3155 W 0
348 38 25 0 0 0 0 168 66 3790 M 0
349 38 21 0 0 0 0 172 82 2745 W 0
350 39 41 1 0 4 0 165 78 3470 W 0
351 39 24 0 1 0 0 161 59 2450 W 7
352 40 38 1 0 0 0 158 73 3710 M 4
353 40 29 0 0 0 0 178 63 2940 M 0
354 38 27 0 0 0 0 168 72 3750 w 0
356 40 25 0 0 0 0 163 88 3750 w 0
357 39 31 0 0 0 0 163 65 3350 m 0
358 40 29 0 0 0 0 163 52 3820 m 0
359 41 25 0 0 0 0 180 72 3235 m 0
360 38 41 1 1 0 0 160 51 2980 m 0
361 40 36 1 0 0 0 169 58 3250 w 0
362 40 23 0 0 0 0 160 52 4500 m 0
363 40 30 0 0 1 0 175 85 3730 w 0
364 40 32 0 0 1 0 170 60 3670 m 0
365 37 28 1 0 0 0 171 65 3190 w 0
366 40 37 0 1 1 0 169 60 3900 w 0
367 37 23 2 0 0 0 160 50 2730 m 0
368 39 32 1 0 0 0 189 102 4080 m 0
369 40 27 0 0 0 0 152 42 2760 m 0
370 39 24 0 0 0 0 168 73 2810 m 0
371 39 26 0 0 0 0 168 45 2900 m 6
372 39 36 2 0 0 0 162 52 3730 w 0
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Auswertung Frühgeborene Rostock
SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w




2007/ 31 22 40 0 1 0 0 173 82 0
Amnioninfektionssyn
drom, Tod sub partu 545 w
2007/ 33 32 41 7 2 0 0 158 59 10 prim.Sectio
vorzeitiger 
Blasensprung 1995 m










2007/ 112 24 30 0 0 0 0 167 67 0
fet.Fehlbildung/ 
Anomalie, Tod sub 
partu 775 m
2007/ 115 36 37 2 1 0 0 169 60 0
vorzeitiger 
Blasensprung 3685 m
2007/ 126 31 25 1 0 0 0 168 58 0 prim.sectio 2140 w
2007/ 133 33 41 1 1 0 0 172 93 0
vorzeitiger 
Blasensprung 1960 m
2007/ 135 34 33 1 0 0 0 171 55 0 2700 m
2007/ 153 36 22 0 0 0 0 164 85 0 3560 m
2007/ 199 32 34 0 0 0 0 172 64 0 Zervixinsuffizienz 1400 m
2007/ 207 36 27 1 0 1 0 181 71 10
vorzeitiger 
Blasensprung 3110 m
2007/ 214 36 28 2 0 0 0 154 74 0 prim.Resectio 2695 m






2007/ 220 35 28 0 0 1 0 160 55 0 path.CTG Virushepatitis 2530 w











2007/ 261 29 20 0 0 0 0 172 61 0 1420 m
2007/264 34 27 1 0 0 0 164 52 0
prim Sectio, 
Rhesusinkomp. 2200 w
2007/ 279 33 41 0 1 0 0 170 64 0
vorzeitiger 
Blasensprung 2300 m
2007/ 282 23 35 3 2 1 0 158 68 15 Tod sub partu 570 w
2007/ 297 36 28 0 0 0 0 168 57 0 3060 w
2007/ 304 36 25 0 0 0 0 169 58 0 prim.Sectio 2380 m
2007/311 31 21 1 0 0 0 157 46 5 1640 w
2007/ 318 35 25 0 0 2 0 170 63 0 path.CTG
isthmozervikale 
Insuffizienz 2460 w
2007/ 322 36 24 0 0 0 0 175 78 0 3090 m




SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2007/ 379 30 29 0 0 0 0 53 0
Mäßige 
Präeklampsie, 
IUGR,path.CTG prim.Sectio 1080 w
2007/ 384 34 24 0 0 0 0 156 40 4 prim.Sectio
prim.Sectio, 
Blutungen vor der 
28.SSW, vorzeitige 
Wehentätigkeit 1940 m




2007/ 394 34 34 2 0 0 0 168 74 0 2410 w




2007/ 403 34 27 1 0 0 0 164 106 0 2630 w
2007/ 444 35 20 0 1 0 0 170 57 0
vorzeitige 
Wehentätigkeit, 
grünes Fruchtwasser 3050 m
2007/ 461 31 30 0 0 0 0 158 52 0
IUGR, 
prim.Sectio 1155 w
2007/ 481 33 27 0 0 0 0 172 82 0 prim.Sectio HWI 1930 w
2007/ 494 34 17 0 0 0 0 170 70 0
isthmozervikale 
Insuffizienz 2460 w
2007/ 506 24 29 0 0 0 0 167 53 0
fet.Fehlbildung/ 
Anomalie, Tod sub 
partu 620 w
2007/ 528 32 26 0 0 1 0 168 81 0
IUGR, path.CTG, 
prim.Sectio 1220 m
2007/ 543 36 39 3 0 0 0 172 63 0 prim.Resectio 2960 m
2007/544 35 36 0 0 0 0 162 52 4 vorz.Blasensprung 2220 w























2007/ 564 29 38 0 0 0 0 175 58 0 prim.Sectio
vorz.Blasensprung, 
Uterusanomalie 1490 m




prim.Sectio vorz.Wehentätigkeit 2060 m
2007/ 586 22 33 0 0 0 0 0 Tod sub partu 612 m







2007/ 612 35 30 0 0 0 0 170 70 0 2580 m
2007/ 617 34 34 0 0 0 0 167 97 0 sek.sectio,BEL 2700 m








SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2007/ 625





2007/ 650 35 24 0 0 0 0 167 55 0 vorz.Blasensprung 2810 w
2007/ 652 36 36 1 1 0 0 173 101 0
IUGR,path.CTG, 
prim.Sectio 2160 m
2007/ 654 36 36 4 0 1 0 154 80 0 vorz.Blasensprung 2590 w
2007/ 673 36 31 0 0 0 0 170 68 0 prim.Sectio
HWI, vorzeitiger 
Blasensprung 3020 m






2007/ 693 35 29 0 0 1 0 161 47 0
Blutungen, vorzeitige 
Wehentätigkeit 2645 m
2007/ 709 36 36 0 0 1 0 173 58 0 3130 w





2007/ 716 34 36 0 0 0 0 167 59 0 prim.Sectio
Blutungen vor der 
28.SSW 1960 m
2007/ 731 35 26 0 0 0 0 162 50 0 path.CTG 2690 w
2007/ 738 36 28 0 0 0 0 160 65 0 path.CTG vorz.Blasensprung 3165 m
2007/ 741 29 28 0 0 0 0 165 90 0 intrauteriner Fruchttod 960 w





2007/ 798 35 21 1 1 0 0 184 75 0 prim.Resectio 2660 w
2007/ 812 36 26 0 0 0 0 175 52 0 2930 w
2007/ 813 36 42 2 0 1 0 164 56 0 2740 w
2007/ 815 36 35 4 0 2 0 164 53 7 3690 m
2007/ 823 34 19 0 0 0 0 172 60 3
isthmozervikale 
Insuffizienz 2020 w
2007/ 833 34 23 0 0 0 0 161 58 0
vorzeitige 
Wehentätigkeit 2885 m
2007/ 839 36 27 1 0 0 0 164 53 0 intrauteriner Fruchttod 1000 m
2007/ 844 34 45 4 0 0 0 172 65 0
vorzeitiger 
Blasensprung 2820 m
2007/ 861 33 39 2 0 0 0 176 67 0
prim.Sectio, 
Präeklampsie 1810 w
2007/ 868 30 27 1 1 1 0 62 0 prim.Sectio 1270 w
2007/ 876 31 33 2 1 0 0 171 58 0 prim.Resectio
vorzeitiger 
Blasensprung 1490 w
2007/ 908 36 29 1 0 0 0 167 59 0 2820 m
2007/ 911 36 27 0 1 0 0 173 63 0
isthmozervikale 
Insuffizienz 2740 w
2007/ 916 36 29 1 1 0 0 168 70 6 2920 m
2007/ 934 33 41 4 1 2 0 154 48 0
vorzeitiger 
Blasensprung 2300 m
2007/ 937 33 19 0 0 0 0 163 63 0 2680 w
2007/ 958 36 40 2 0 2 0 164 59 0 3125 m




2007/ 976 25 27 0 0 0 0 0
fet.Fehlbildung/ 
Anomalie, Tod ante 
partu 820 m
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SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2007/ 991 33 17 0 0 0 0 159 70 0 intrauteriner Fruchttod 1980 m
2007/ 






1028 35 24 2 0 0 0 165 48 0 gen.Infektion 2390 m
2007/ 
1032 34 30 0 0 0 0 168 62 0 prim.Sectio 2020 m
2007/ 
1035 35 29 0 0 0 0 178 75 0 2900 m
2007/ 
1042 36 30 2 0 0 0 176 70 0 2900 w
2007/ 
1091 34 25 0 0 0 0 165 64 0 2520 m
2007/ 







1116 35 29 0 0 0 0 178 76 0 präpartale Blutung 1550 w
2007/ 






1136 36 26 0 0 0 0 160 70 0 gen.Infektion 3430 w
2007/ 
1140 35 34 0 0 0 0 169 60 0 prim.Sectio
plazenta praevia ohne 
blutung 3030 m
2007/ 
1143 36 29 1 1 0 0 170 75 0 2850 m
2007/ 
1144 34 32 0 1 0 0 178 69 0
Alkoholabusus, 
Blutungen vor der 
28.SSW 3165 m
2007/ 




1164 34 19 1 0 0 0 168 49 0 1990 w
2007/ 
1168 36 25 1 0 0 0 170 50 0 2670 m
2007/ 
1184 34 25 0 0 0 0 176 63 0 2700 m
2007/ 




















1217 35 24 1 1 0 0 174 70 vorz.Blasensprung 2730 m
2007/ 




1223 36 35 0 0 0 0 168 63 0 vorz.Blasensprung 2870 m
2007/ 
1230 35 35 0 1 0 0 168 50 0 2300 w
2007/ 





1255 36 27 1 0 0 0 172 50 0 vorz.Blasensprung 2180 m
2007/ 
1257 36 34 0 0 0 0 173 69 2 vorz.Blasensprung 2985 m
94
SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2007/ 





1261 33 37 1 0 0 0 160 52 0 vorz.blasensprung 2160 w
2007/ 
1263 23 29 0 1 0 0 168 77 0 intrauteriner Fruchttod 570 w
2007/ 
1271 36 35 1 0 0 0 165 65 0 vorz.Blasensprung 2630 w
2007/ 
1277 22 22 0 0 0 0 159 69 0 Tod sub partu 660 w
2007/ 






1307 33 38 4 0 4 0 155 63 0 Zervixinsuff. 2480 m
2007/ 
1312 36 27 1 0 0 0 175 57 0 3760 m
2007/ 
1317 36 34 1 0 1 0 167 48 0
prim.Sectio, 
Plazenta praevia 
mit Blutung 2490 m
2007/ 









1348 35 33 1 0 0 0 170 53 0 prim.Resectio mäßige präeklampsie 2282 m
2007/ 




Blutungen vor der 
28.SSW 1750 w
2007/ 
1368 36 25 1 0 0 0 176 64 5 HWI 2700 m
2007/ 
1378 36 13 0 0 0 0 166 51 0 prim.sectio
plazentainsuff. , 
vorzeitige Wehen 2730 m
2007/ 
1379 30 29 0 0 0 0 153 55 0 prim.Notsectio Eklampsie 830 m
2007/ 
1380 23 33 0 1 0 0 0
fetale Fehlbildung/ 
Anomalie, 
intrauteriner fruchttod 526 m
2007/ 










8 36 27 0 0 1 0 170 61 0 3000 w
2007/ 
1421 24 23 1 0 1 0 156 60 7 prim.Sectio vorz.Plazentalösung 745 m
2007/ 




1425 33 27 0 0 0 0 183 88 0 vorz.Blasensprung 2190 w
2007/ 
1427 29 25 0 0 0 0 167 57 0 prim.sectio Fruchtblasenprolaps 1110 m
2007/ 
1436 35 32 1 0 0 0 175 70 0 prim.Sectio mäßige Präeklampsie 3640 m
2007/ 
1444 31 30 3 0 2 0 152 40 0 prim.Sectio
Oligohydramnion, 
vorz blasensprung 1895 m
2007/ 
1472 36 27 0 0 0 0 164 63 0 vorz.Blasensprung 2695 w
2007/ 
1475 35 36 1 0 1 0 160 52 0 vorz.Blasensprung 2950 m
2007/ 
1477 36 19 0 0 0 0 162 55 0 prim.Sectio fet.Fehlbildung 2490 w
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SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2007/ 






1489 36 25 3 0 0 0 158 63 0 prim.Resectio Z.n.Sectio 2940 w
2007/ 
1496 35 40 0 1 0 0 163 56 0 vorz.blasensprung 3320 w
2007/ 
1516 36 28 0 0 0 0 173 58 0 2830 m
2007/ 
1520 35 37 1 1 0 0 165 52 0 2510 m
2007/ 
1521 34 20 0 1 0 0 170 55 0 2950 m
2007/ 
1525 34 30 0 0 0 0 170 81 0 vorz.Blasensprung 2700 w
2007/ 
1540 36 31 1 0 0 0 168 62 0 vorz.Blasensprung 3040 w
2007/ 
1547 36 33 4 0 0 0 170 60 0 prim.Resectio,gr 2100 w
2007/ 
1572 36 17 0 0 0 0 160 58 0 prim.Sectio 2910 m
2007/ 
1579 35 28 2 0 0 0 165 46 0 2310 m
2007/ 
1582 31 22 1 0 1 0 162 59 0 prim.Resectio vorz.Plazentalösung 1850 m
2007/ 
1589 35 27 0 0 0 0 170 60 0 Zervixinsuffizienz 3090 w
2007/ 
1607 35 29 1 0 0 0 167 50 0 gen.Infektion 3620 w
2007/ 













1631 34 30 1 0 0 0 160 52 0 gen.Infektion 2230 m
2007/ 





1642 36 18 0 0 1 0 162 50 6 vorz.Wehentätigkeit 2800 m
2007/ 
1645 22 37 1 0 1 0 175 65 0
IUGR, tod ante 
partum 725 m
2007/ 



















1701 36 39 1 0 0 0 164 70 0 prim.sectio
diabetes mell.typ I, 
grünes Fruchtwasser 3420 m
2007/ 




1723 33 22 0 0 1 0 165 54 3 intrauteriner Fruchttod 2325 m
2007/ 
1742 32 28 1 0 0 0 172 96 0 2670 m
2007/ 
1748 36 37 0 0 0 0 0 prim.Sectio 2800 w
2007/ 
1755 29 27 1 0 1 0 163 51 0 intrauteriner Fruchttod 1090 w
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SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2007/ 









1805 36 36 2 0 3 0 160 69 0 2640 w
2007/ 
1809 36 31 0 0 0 0 161 55 0 prim.Sectio 3055 w
2007/ 
1837 25 34 0 1 0 0 164 70 0
prim.Sectio, 
Plazenta praevia 
mit Blutung 620 m
2007/ 




1852 35 31 1 1 0 0 166 58 0
prim.Sectio, 
Plazenta praevia 
mit Blutung 2880 w
2007/ 




1898 36 30 0 0 0 0 168 74 5 2950 m
2007/ 
1899 29 21 1 0 0 0 170 44 3 prim.Sectio Amnioninf.syndrom 1380 w
2007/ 
1906 28 25 0 0 0 0 166 55 0 Zervixinsuff. 1150 m
2007/ 





1913 35 21 0 0 0 0 158 52 0 2475 m
2007/ 
1921 36 35 2 0 0 0 177 90 0 prim.Resectio Diabetes mell.Typ 1 4120 m
2007/ 
1932 36 24 0 0 0 0 162 55 0 Gestationtshypertonie 3045 m
2007/ 
1962 36 22 0 0 0 0 125 40 0 Prim.Sectio 2640 w
2007/ 









1971 35 19 1 0 1 0 160 49 0 gen.Infektion 2600 m
2007/ 
1984 35 36 0 0 1 0 177 73 0 2530 m
2007/ 






1999 35 31 1 0 1 0 160 120 0 gen.Infektion 2435 w
2007/ 













2014 24 21 0 1 0 0 176 76 0
vorzeitige 
Plazentalösung, 
sek.Sectio Fruchtblasenprolaps 590 w
2007/ 
2017 34 23 0 1 0 0 164 66 0 gen.Infektion 2165 w
2007/ 










SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2007/ 




























2164 28 20 1 1 1 0 170 64 0 fruchtblasenprolaps 1260 m
2007/ 
2179 36 18 0 0 1 0 163 49 6 2530 w
2007/ 











2201 35 41 2 1 0 0 168 74 0
plazenta praevia mit 
blutung 3460 m
2007/ 
2202 36 21 0 0 0 0 173 62 3
prim.Sectio, 
fetale 
makrosomie Diabetes mell.I 4560 m
2007/ 











2254 35 26 0 0 0 0 164 50 0 vorz.Blasensprung 2490 w
2007/ 




2258 36 29 0 0 0 0 170 65 0 3050 w
2007/ 
2265 36 21 0 0 0 0 161 53 3 vorz.Blasensprung 3075 m
2007/ 













2278 36 31 0 0 0 0 176 57 0 vorz.Blasensprung 3080 w
2007/ 
2319 31 28 0 0 0 0 163 56 0 prim.Sectio
vorz. Blasensprung, 
präpartale blutung 1790 m
2007/ 






2327 36 34 1 0 2 0 172 61 0 Polyhydramnion 2795 w
2007/ 
2336 36 17 0 0 0 0 158 38 0 vorz.Blasensprung 2770 m
2007/ 
2357 36 37 1 0 0 0 163 57 0 prim.Sectio 2535 m
2007/ 





SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2007/ 





2375 34 29 1 0 0 0 162 54 0 gen.Infektion 2680 w
2007/ 
2380 34 29 0 0 0 0 173 62 0 2348 m
2007/ 





















2410 35 22 1 1 1 0 168 90 0 2230 w
2007/ 
2433 36 25 0 0 1 0 145 45 0 vorz.Blasensprung 2970 m
2007/ 
2435 34 21 0 0 0 0 153 46 0 vorz.Blasensprung 2230 m
2008/ 
0036 36 36 2 1 0 0 158 58 0 vorz.Blasensprung 2790 w
2008/ 
0040 36 24 0 0 0 0 165 58 0 vorz.Blasensprung 2470 m
2008/ 
0081 36 25 1 0 0 0 170 67 0 vorz.Blasensprung 3095 w
2008/ 
0082 36 18 0 0 0 0 171 79 0 Zervixinsuffizinenz 3220 m
2008/ 
0101 32 31 0 0 0 0 166 66 0 vorz.Blasensprung 2160 m
2008/ 















0137 35 27 0 0 0 0 156 55 0 vorz.Blasensprung 2970 m
2008/ 
0139 36 28 1 0 0 0 170 56 0 gen.Infektion 2540 w
2008/ 
0145 35 29 0 0 0 0 168 82 0 vorz.Blasensprung 3210 m
2008/ 




0169 35 25 1 1 1 0 158 43 3 2810 w
2008/ 
0180 35 25 0 0 1 0 168 60 0 vorz.Blasensprung 2665 m
2007/ 
0185 36 32 1 0 0 0 165 54 0 gen.Infektion 3010 m
2008/ 









intrauteriner Fruchttod 2250 m
2008/ 





SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2008/ 
0245 35 24 0 0 0 0 163 55 0 vorz.Blasensprung, 3000 m
2008/ 
0247 33 29 0 1 0 0 178 68 0 2400 w
2008/ 
0265 35 32 0 1 0 0 168 60 0 vorz.Blasensprung 2460 m
2008/ 
0276 32 30 1 0 0 0 170 62 0 prim.Sectio HWI 2280 w
2008/ 
0333 36 33 1 1 0 0 165 61 0 vorz.Blasensprung 2780 w
2008/ 
0335 35 24 0 0 0 0 165 60 0 2950 w
2008/ 
0348 35 27 1 0 0 0 163 53 0 vorz.Blasensprung 3070 w
2008/ 
0349 36 23 0 0 1 0 168 70 0 vorz.Blasensprung 3135 m
2008/ 
0354 34 28 0 0 0 0 170 67 0 prim.sectio vorz.Blasensprung 2300 m
2008/ 
0361 36 25 1 0 0 0 172 67 0 Zervixinsuffizinenz 2770 w
2008/ 
0416 36 37 1 0 0 0 168 60 0 prim.sectio 2935 m
2008/ 
0424 35 29 0 1 0 0 172 54 0 vorz.Blasensprung 2780 w
2008/ 




intrauteriner Fruchttod 515 w
2008/ 














0453 34 17 0 0 0 0 157 49 vorz.Blasensprung 1995 w
2008/ 










0472 36 37 2 0 0 0 175 67 0
fetale 
Makrosomie, 
prim.Sectio gestationsdiabetes 4400 m
2008/ 
0473 35 30 0 0 0 0 163 46 0 gen.Infektion 2440 m
2008/ 
0504 36 41 2 0 1 0 160 52 5 vorz.Blasensprung 2710 w
2008/ 
0529 34 28 0 0 0 0 173 67 0 gen.Infektion 2595 m
2008/ 
0548 36 31 2 0 0 0 170 74 0 vorz.Blasensprung 2510 m
2008/ 
0555 31 36 2 0 1 0 165 98 5
Plazentainsuff, 
IUGR, 
prim.Resectio Oligohydramnion 1330 w
2008/ 
0598 36 36 1 0 3 0 173 58 0 gen.Infektion 2730 w
2008/ 
0603 32 34 1 0 0 0 164 70 0 vorz.Blasensprung 2080 m
2008/ 
0604 32 27 0 0 0 0 163 93 0
prim. Sectio, 
Mäßige 
Präeklampsie vorz.Blasensprung 2500 m
100
SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2008/ 






HELLP Zervixinsuffizinenz 1450 w
2008/ 
0665 30 26 0 0 0 0 160 57 2 prim.sectio gen.Infektion 1110 w
2008/ 











0681 36 34 1 0 0 0 168 76 0 prim.Sectio 3040 m
2008/ 
0686 36 31 0 0 0 0 170 80 0 prim.Sectio 2760 w
2008/ 
0689 36 36 1 1 0 0 154 50 0 vorz.Blasensprung 3265 m
2008/ 
0700 24 28 0 0 0 0 176 67 0
fet.Fehlblidung/ 
Anomalie , 
intrauteriner Fruchttod 640 w
2008/ 
0705 31 26 2 0 0 0 165 0 prim. Sectio 1730 m
2008/ 
0707 33 21 1 0 0 0 171 68 0 vorz.Blasensprung 2150 w
2008/ 


















0737 35 18 0 0 0 0 170 65 0 2160 w
2008/ 




0819 26 28 1 0 0 0 170 68 0 intrauteriner Fruchttod 1270 m
2008/ 
0823 32 29 1 1 2 0 175 76 0 vorz.Blasensprung 2190 m
2008/ 
0827 36 32 0 0 0 0 178 78 0 3070 m
2008/ 
0831 35 41 1 0 0 0 159 55 0 prim.Resectio 3230 w
2008/ 
0851 35 35 0 0 1 0 0 vorz.Blasensprung 1885 w
2008/ 
0856 34 42 2 1 1 1 180 84 0 2885 m
2008/ 
0862 35 25 0 1 0 0 170 75 0 vorz.Blasensprung 2865 m
2008/ 






0888 35 30 0 1 0 0 160 45 0 2385 w
2008/ 
0898 22 36 0 1 0 0 170 88 0
Amnioninfektion
ssyndrom, 
sek,Notsectio Fruchtblasensprolaps 675 m
2008/ 






SSW Alter LG Aborte Abbrüche TG Größe Gewicht Zigar. Iatrogene FG Besonderheiten Geb.gew. m/w
2008/ 







0942 36 32 0 1 0 0 178 66 0 prim. Sectio Oligohydramnion 2880 w
2008/ 
0953 35 31 2 0 0 0 154 48 5 prim.Resectio vorz, Wehentätigkeit 1940 w
2008/ 







0958 36 25 0 1 0 0 160 81 0 vorz.Blasensprung 3330 w
2008/ 
0959 35 30 0 1 0 1 167 66 0 polyhydramnion 2890 w
2008/ 
0962 32 44 0 1 0 0 182 73 0
Amnioninfektion
ssyndrom, 
prim.Sectio vorz.Blasensprung 1825 w
2008/ 
0971 23 34 1 1 0 0 178 137 3 prim. Sectio vorz. Blasensprung 640 m
2008/ 




0983 34 31 0 0 0 0 165 57 3 polyhydramnion 1870 w
2008/ 










Prozent von n 
Gesamt=331/ 
Reifegeborene
Prozent von n Gesamt=331 / 
Frühgeburten Anzahl
1 27,5% >2 Abbr., >2 Abo, >1 TG 0 0,0% 0,0% 0
2 25,0% >=2 Abbr., >=1 Abo, >= 1 TG 0 0,0% 0,0% 0
3 23,9% 1 Abbr., >= 2 Abo., >= 1 TG 0 0,0% 0,0% 0
4 21,3% 0 Abbr., >= 2 Aborte, >= 1 TG 0 0,0% 0,0% 0
5 21,1% 1 Abbr, 1 Abo., 1 TG 0 0,0% 0,3% 1
6 19,1% >= 2 Abbr., >= 2 Abo 0 0,0% 0,0% 0
7 19,0% >= 2 Abbr,. 1 TG 0 0,0% 0,0% 0
8 17,1% 1 Abbr. 1 TG 3 0,9% 0,0% 0
9 17,0% 1 Abo, 1 TG 0 0,0% 0,3% 1
10 15,0% 1 TG 0 0,0% 0,3% 1
11 14,2% 1 Abbr., >= 2 Abo. 0 0,0% 0,3% 1
12 12,4% >= 2 Abbr, 1 Abo. 3 0,9% 1,2% 4
13 11,3% >= 40 Jahre, >= 3 LG 0 0,0% 0,9% 3
14 11,2% <=45 kg <= 155cm 0 0,0% 1,2% 4
15 11,2% >= 2 Abo 0 0,0% 0,6% 2
Fälle gesamt: 6 Fälle gesamt: 17
16 10,0% >= 11 Zigaretten 0 0,0% 0,9% 3
17 9,8% >= 2 Abbr. 11 3,3% 2,7% 9
18 9,8% 1 Abbr., 1 Abo 8 2,4% 2,7% 9
19 9,7% >= 70kg, <= 155cm 0 0,0% 0,6% 2
20 9,6% <= 50kg, 156-164cm 10 3,0% 2,4% 8
21 9,3% >= 31 Jahre, 0 LG 25 7,5% 12,9% 43
22 8,9% 46-69kg , <=155cm 3 0,9% 2,7% 9
23 8,6% <=54kg, 165-173 cm 17 5,1% 6,0% 20
24 8,6% >= 37 Jahre, 2 LG 11 3,3% 5,7% 19
25 8,2% >= 39 Jahre, >= 3 LG 2 0,6% 1,8% 6
26 8,1% <= 21 Jahre, 0 LG 30 9,1% 8,7% 29
27 7,8% <= 21 Jahre, 1 LG 4 1,2% 3,0% 10
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28 7,8% 1 Abbr., 0 Abo &TG 25 7,5% 10,0% 33
29 7,7% 1 Abo., 0 Abbr.&TG 51 15,4% 15,1% 50
30 7,7% 1-10 Zigaretten/ Tag 28 8,5% 9,4% 31
31 7,7% <=25 Jahre >=2 LG 5 1,5% 2,1% 7
32 7,7% >=75 kg, 156-164cm 12 3,6% 3,9% 13
33 7,6% 22-30 Jahre, 0 LG 121 36,5% 41,3% 137
34 7,4% >=35 Jahre, 1 LG 27 8,2% 4,5% 15
35 7,4% <=60kg, >= 174cm 5 1,5% 1,8% 6
36 7,3% 51-74kg, 156-164cm 54 16,3% 24,8% 82
Fälle gesamt: 449 Fälle gesamt: 541
37 6,7% >= 81 kg, 165-173cm 23 6,9% 7,9% 26
38 6,5% 0 Abbr./ Aborte/ TG 236 71,3% 64,0% 212
39 6,5% 0 Zigaretten 303 91,5% 87,0% 288
40 6,3% 55-80 kg, 165-173cm 112 33,8% 36,0% 119
41 6,1% 26-36 Jahre, 2 LG 24 7,2% 5,7% 19
42 5,6% >= 89 kg, >=174cm 10 3,0% 1,5% 5
43 5,4% 61-88kg, >= 174cm 46 13,9% 10,0% 33
44 5,1% 22-34 Jahre, 1 LG 71 21,4% 18,7% 62
Fälle gesamt: 825 Fälle gesamt: 762
REIFGEBORENE
Alter Größe Gewicht SSW
Mittel
wert 28,48 167,88 cm 66,97 kg 39,92
Aborte Abbrüche Totgeburten Lebendgeburten
Anzah
l/gesa







Alter Größe Gewicht SSW
Mittel
wert 28,87 166,7 cm 65,2 kg 33,12
Aborte Abbrüche Totgeburten Lebendgeburten
Anzah
l/gesa








Hiermit erkläre ich eidesstattlich, die vorliegende Arbeit selbstständig, nur unter Nutzung der 
angegebenen Quellen und  Hilfsmittel angefertigt zu haben und weder diese, noch eine 
andere Arbeit zuvor an einer Hochschule als Dissertation eingereicht zu haben.
Die Computerauswertungen des Datenmaterials der Perinatalerhebung erfolgten durch 
Herrn PD Dr. Dr. M. Voigt, wie schon in Pkt. 2 Patientengut und Datenanalyse ausgeführt. 
Als Promoventin war ich an Konzeptionen und Entwürfen beteiligt. 
Die retrospektive Kontrollstudie habe ich selbstständig durchgeführt.
Rostock, im Februar 2011 Vera Pietzner
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